Universidad Nacional Autonoma de México

Facultad de Estudios Superiores Iztacala

"Riesgo suicida y variables relacionadas en hombres
universitarios de la FES Aragén"

T E S I S
QUE PARA OBTENER EL TIiTULO DE

LICENCIADAENPSICOLOGIA
P R E S E N T AN

Maria Irene Martinez Quintero

Directora:  Dra.  Carolina Santillan Torres Torija W

Dictaminadores: Mtro. Roberto Miguel Corona

Lic.  Cristopher Tamayo Herrera

Facultad de Estudios Su,

[ZTACALA

Los Reyes lztacala, Edo de México, 2021



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

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

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



Resumen
El riesgo suicida es la probabilidad que tiene una persona de quitarse la vida, el nivel de riesgo
estd dado a partir de las conductas suicidas y factores sociodemogréficos y/o clinicos
negativos de la persona, a mayor afectacion de ellos mayor riesgo. Actualmente el suicidio es
una de las principales causas de muerte en jovenes de 15 a 29 afios, teniendo mayor afectacion
en el grupo masculino a nivel mundial, aunado a esto sélo algunos son los estudios que se
enfocan en conocer las variables directamente asociadas a este grupo, por tanto, el objetivo de
esta tesis fue conocer si existia relacion entre el riesgo suicida y las variables de masculinidad
hegemonica, desregulacion emocional, familia, estrés académico y depresion en una poblacién
universitaria. En el estudio participaron 33 hombres pertenecientes a la FES Aragon que
asistieron al servicio de acompafiamiento psicoldgico que brinda la facultad, mismos que
contestaron la escala RS, el inventario IMAFE, la escala DERS-E, la escala E.R.1, el
inventario SISCO-21, el cuestionario PHQ-9 y la entrevista MINI. Con los resultados
obtenidos de la muestra se concluyd que si existe relacion entre el riesgo suicida y la mayoria
de las variables, exceptuando Unicamente a la masculinidad hegemonica. Consecuentemente
con estos resultados se desprende que la creacion de planes de prevencion que aborden dichas
variables y estén dirigidos especificamente al grupo masculino, pueden contribuir a que

disminuya el riesgo suicida en hombres jovenes universitarios.

Palabras clave: riesgo suicida, conductas suicidas, hombres, desregulacion emocional,

familia, estrés académico, depresion
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Introduccion

Actualmente el suicidio se ha posicionado como la segunda causa de muerte en jévenes
de entre 15 a 29 afios de edad. El sexo masculino es el que mas suicidios presenta, estadisticas
del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) mencionan que por cada 100 mil
habitantes hay una tasa de 15.1%. Esto, entre otras muchas variables, probablemente es dado
por el modelo de masculinidad que desde edades tempranas se les impone a los nifios, donde,
entre muchas otras caracteristicas, se les exige maximo control emocional y proteccion de si
mismos. Los hombres se caracterizan por ser mayormente “instrumentales”, es decir, que
tienden a regular mejor sus emociones, lo que les permite no dar paso a sentimientos negativos
como la tristeza o el fracaso (Gartzia et al., 2012), y de haberlos prefieren no expresarlos. Esto
ha llevado a que muchos hombres siquiera busquen ayuda cuando se sienten mal, pues el pedir
ayuda los coloca en un marco de vulnerabilidad, mismo que no es aceptado por el modelo que

les fue impuesto.

Dentro de las estadisticas que presenta el INEGI, en el afio 2020 se coloc6 a la Ciudad
de México (CDMX) en el lugar nimero 10 de mayor indice de suicidio masculino y al Estado
de México (Edo. Mex) en el lugar nimero 17. Las causas por las que se comete el suicido son
variadas y no del todo afirmativas, van desde los problemas familiares, problemas de pareja,
depresion, ansiedad, abuso de sustancias nocivas, hasta enfermedades mentales. Por lo que se

le define como un evento multicausal.

A pesar de que la tasa de suicidio en jévenes universitarios no esta claramente referida
en los datos estadisticos del INEGI, el sexo y edad en que se presentd mayormente a nivel
nacional fue en hombres de entre los 15 a los 29 afios. La poblacion universitaria oscila en su

mayoria entre los 18 a los 25 afios, mismas edades que estan dentro del grupo de mayor riesgo,



por lo que son la poblacion de interés para este estudio. EI hecho por si solo de ser un
estudiante universitario coloca a la persona en situaciones estresantes mismas que repercutiran
en su desarrollo, pues implica que el estudiante dedique mas horas a los asuntos académicos,
sin embargo, si a pesar de todos sus esfuerzos no se obtienen los resultados esperados se
presentan sentimientos de inutilidad, desesperanza e inferioridad, lo que los lleva a una mayor
tension emocional (Sanchez, 2018), por lo que se sienten mas abrumados, a esto se agrega la
trascendencia entre la etapa de la adolescencia (12-19 afios) y la juventud (20-25 afios), lo que

aumenta los cambios constantes que experimentan a nivel cognitivo y fisioldgico.

Aunado a ello se tiene la vision que tienen de si mismos, en algunos casos esta es
negativa, por lo cual se pueden presentar problemas de autoestima y rasgos depresivos; lo que
los lleva al consumo excesivo de bebidas alcoholicas, conductas sexuales de alto riesgo y/o
altas ingestas de comida chatarra, asimismo pueden llegar a presentar conductas suicidas, todo

esto como medida de evasion a los problemas que se les presentan (Mariano et al., 2018).

Toribio y Franco (2016) mencionan que México se encuentra por encima de otros
paises en cuanto a pobreza, cambios constantes en la situacion laboral y social, mismos que
dan pauta a que sea uno de los paises con mayor cantidad de estresores, dentro de este estrés
se encuentra el estrés académico, el cual se presenta como un proceso sistémico, de caracter
adaptativo y meramente psicoldgico. En investigaciones que se hicieron en los afios de 1996 a
2006 en Latinoamérica y Espafia se clasificaron los siguientes como los principales estresores
académicos (Marin, 2015): falta de tiempo para la entrega de trabajos, sobrecarga académica y
examenes y/o tareas. Las formas mas comunes de afrontamiento fueron la atencion en la

resolucion del problema, la busqueda de diversiones relajantes, practicar deporte, la busqueda



de apoyo espiritual, social y/o familiar, el consumo de alcohol y/o drogas y el llanto o traslado

de sus emociones a otros.

Si bien algunas de las formas en que los estudiantes enfrentan el estrés son aceptables
socialmente, muchos realizan acciones de afrontamiento poco favorables para “recuperar el

equilibrio emocional”.

Dentro de las formas de afrontamiento vistas se encuentra la bisqueda de una red de
apoyo familiar. La familia representa la médula en el desarrollo de una persona, pues permite
al individuo el proceso del encuentro de su identidad, su papel principal es el de frenar o
incrementar su capacidad para desarrollar habilidades, necesidades y deseos, que sean

adaptadas tanto a las exigencias de la sociedad como de ellos mismos (Verdugo et al., 2014).

Por esta razon la familia adquiere un cargo importante para el riesgo suicida, pues
factores desde las dificultades econémicas que se encuentren en la familia, hasta el maltrato
que se pudo presentar en la nifiez temprana, pueden influir en el hecho de que un joven
presente conductas suicidas. Cuando hay ausencia de manifestaciones afectivas y
comunicacion escasa se dan puntos de quiebre que obligan a los miembros de la familia a

buscar soluciones equivocadas (Amezcua, 2005).

Por otro lado, cada evento estresante que se experimenta puede causar en la persona
impactos relevantes y duraderos en el cerebro que alteran su estructura. Se ha encontrado que
el estrés académico no atendido puede desencadenar en estrés crénico mismo que puede traer
consigo patrones de depresion (Pérez, Cervantes, et al., 2017), aunado a esto, el hecho de que

no se tengan redes de apoyo solidas dan mayor probabilidad al desarrollo de este trastorno.



Las cifras del INEGI, menciona que para el 2017 el 25.3% de los hombres se han
sentido deprimidos, mientras que el 0.7% no saben si se han sentido asi. Los trastornos que se
denominan como depresivos se caracterizan principalmente por la alteracion en el humor,
asociado a un malestar y discapacidad. Asimismo, se asocia con &mbitos como el apetito,
fatiga, dificultades cognitivas, culpa excesiva e incluso ideacién suicida (Gonzélez,
Hermosillo et al., 2015). Para México mas de la mitad de los suicidios son dados por personas
con trastornos depresivos (Pérez, Cervantes et al., 2017). Es por ello que la depresion se ha

considerado como un factor de riesgo para el intento suicida.

Es destacable mencionar que el estigma que se tiene a la depresion en los hombres
puede conducir a que estos intenten ocultar o bien enmascarar los sintomas mediante
conductas de alto riesgo, pues estos “legitiman” su masculinidad (Gonzales et al., 2015).
Considerando que el ser hombre joven y todas sus implicaciones emocionales y culturales, la
relacién familiar, el estar expuesto a constante estrés escolar y tener rasgos depresivos han
mostrado ser variables que ponen en riesgo a los estudiantes, a saber, conductas suicidas, este

trabajo gira en torno a dichas tematicas.



1. Historia del Suicidio

El suicidio ha ido estudiandose con el pasar del tiempo para comprender de la mejor
manera posible bajo qué condiciones se presenta, en que momento de la vida de la persona es
mas frecuente, cuales son los posibles pensamientos que antecedieron a la conducta, entre
muchos otros factores que le permiten al profesional crear programas preventivos para las
conductas suicidas, modelos que permitan trabajar con diferentes niveles de riesgo asi como el
trabajo con las personas que han tenido alguna perdida de un ser querido que tomo la decision
de terminar con su vida. Por lo que, este capitulo aborda algunos de esos antecedentes
historicos que se llevaron a cabo para tener la informacion y el conocimiento que actualmente

se tiene sobre el suicidio.
1.1 Definicidon de Suicidio

La palabra suicidio viene del latin Sui (de si, asi) Caedere (acto de matar) por tanto, se
traduce a “acto de matarse asi mismo” (Barroso, 2019), la aparicion por vez primera de la
palabra suicidio en el castellano data aproximadamente en 1787, e implica la ideacion suicida,
planeacion, intento suicida y el suicidio. El Diccionario de la Real Academia Espafiola
(DRAE, 2020) en su diccionario del espafiol juridico, define al suicidio como “el acto
voluntario por el que una persona pone fin a su existencia”. El suicidio existe desde
principios de la historia de la humanidad, para los mayas era considerado como acto
honorable, pues creian que Ixtab, diosa de la muerte protegia a las personas que se suicidaban,
acompariandolas en su camino al paraiso; fue durante la época de la conquista espafiola donde

se registraron los primeros suicidios colectivos.



En la cultura que precedid, los Incas, consideraban que cuando alguien se suicidaba,
necesitaba la compafiia de sus familiares, por lo que estos procedian a suicidarse también. Sin
embargo, para San Agustin, uno de los padres mas grandes de la Iglesia catolica, el suicidio
era un acto que iba en contra de la Ley Natural y lo contemplaban como un pecado similar al
homicidio. Se impuso la idea de que los cristianos debian aceptar la vida y la muerte como una
decision divina. Por su parte santo Tomas de Aquino considero que el suicidio era un pecado,
las personas no tenian derecho a disponer de su vida pues esta le pertenecia a Dios. Conforme
se acercaba el Renacimiento y la aparicion del racionalismo francés, la condena hacia el
suicidio fue reducida. Con la aparicion de la Revolucidn francesa y las ideas de Voltaire y
Hume, se hace presente la idea de la libertad humana, por tanto, existe el derecho a que la
persona elija sobre si vivir o0 no. Es con Durkheim en el afio de 1897, fecha en que publica su
libro “El suicidio”, que se abren mayores canales para la comprension del fenomeno (Daray et
al., 2016), junto con la investigacion propuesta por Sigmund Freud, con el intrapsiquismo del
suicidio, los aportes que brinda el existencialismo y las investigaciones bioldgicas (Hernandez

y Villareal, 2015).

A finales del siglo XIX, Emile Durkheim defini6 al suicidio como un acto multicausal
que conlleva factores tanto sociales como individuales, realizado con un propésito definido, de
manera consciente, con el fin Gltimo de la muerte (Gonzéalez y Jiménez, 2015, citado en
Morfin e Ibarra, 2015); estudios recientes muestran que algunos de los propdsitos por los que
una persona puede llegar a tomar esta decision son: busqueda de atencién, fin al sufrimiento o

como venganza a una figura de autoridad.

Como tal es complejo situar al suicidio en un terreno especifico, pues puede incluir

aspectos emocionales, cognitivos y conductuales, lo que no lo vuelve meramente un proceso



social, psicologico o medico, sino un proceso dinamico, donde las personas pasan por aspectos
bioldgicos, genéticos y neurobiologicos; por elementos situacionales, por estados emocionales
como el sentirse deprimidas, tensas, enojadas y angustiadas, pues en general no se sienten
pertenecientes a un grupo, lo que las hace sentirse solas, aisladas, no queridas, con pérdida de
interés; estos sentimientos se ven instalados en ellas por lo que se vuelven persistentes,

causando que vean al suicidio como una realidad cada vez mas cercana.

La Organizacion Mundial de la Salud (WHO por sus siglas en inglés, 2014) sefiala que
dentro de lo que abarca este fendmeno se debe tomar en cuenta el termino comportamiento
suicida, que abarca toda una gama de conductas: ideacion suicida, planificacion del suicidio,
intento suicida y el suicidio en si mismo. Asimismo, es importante considerar el riesgo suicida

que presenta la persona (ver Tabla 1).

Tabla 1

Clasificacion del Riesgo Suicida de Monk y Samra (2007, citado en Robles et al., 2013 )

Nivel Descripcion

Presencia de ideacion suicida, no hay planes inmediatos, no busca morir,
posible estado emocional triste y/o irritable, el nivel de malestar emocional
Leve es leve, cuenta con redes de apoyo, quiere cosas que le permitan cambiar y
tiene cierta esperanza en su futuro.

Ideacidn suicida recurrente, desea estar muerto, hay posibles planes,

amenazas indirectas y muestra ambivalencia entre vivir o morir, la letalidad

del método puede tener la posibilidad de su rescate, raramente expresa sus

Moderado sentimientos por la inestabilidad emocional que presenta, el nivel de malestar
emocional es moderadamente intenso, hay escasas redes de apoyo, tiene por

lo menos un intento previo, es pesimista en cuanto a su futuro.

Idea concreta de querer estar muerto, hay un plan concreto, con fecha 'y

amenazas claras, el método elegido es letal, sin posibilidad de intervenir, su

Grave estado emocional es confuso, generalmente se encuentra ansioso, irritado y

sentimientos de rechazo y soledad, no hay redes de apoyo, tiene varios
intentos previos, hay desesperanza e impotencia sobre su futuro.

agitado, su malestar emocional es altamente estresante, solé hay presencia de




1.2 Modelos Teoricos del Suicidio

El estudio sobre el suicidio ha aumentado con el paso de las décadas, comenzando en
el tiempo en que era visto como un crimen, mismo que tenia igual peso de culpa que un
homicidio. Actualmente se le ve como una problematica individual que debe ser prevenida
mas que castigada y que sin lugar a dudas tiene una afectacion a nivel social. En el presente
apartado se busca hacer una revision de algunos de los modelos tedricos que psicélogos y

socidlogos desarrollaron a la problematica del suicidio.
1.2.1 Teoria Socioldgica. Emile Durkheim

Fue un socidlogo positivista, nacido en el afio 1858; estudio la base de la estabilidad
social, es decir, los valores que conforman una sociedad, estos valores son los vinculos de
unién que mantienen el orden social, cuando estos valores desaparecen se da una pérdida de
estabilidad social o anomia, trayendo consigo sentimientos que denotan ansiedad e
insatisfaccion en las personas, lo que muy probablemente trae consigo la problematica del
suicidio. Para Durkheim la totalidad de suicidios en una sociedad debe ser tratada como un
hecho meramente social que solo puede ser abordado sociolégicamente y no por motivos

individuales pues esto es correspondiente de la psicologia (Durkheim, 1897/2008).

Define al suicidio como toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de un
acto, positivo o negativo, realizado por la victima misma, sabiendo que este producira ese
resultado, es decir, que la persona renuncia a su existencia y es en menor o mayor medida

consciente de ello.

En su libro EIl Suicidio, Durkheim (1897/2008) habla sobre el poder contagioso del

suicidio, pues menciona que afecta a los individuos a quienes su constitucion los hace mas



facilmente susceptibles. Tienen una debilidad nerviosa que los vuelve vulnerables al recuerdo
del acto mismo, y es probable que el hecho de recordarlo con tanta claridad los determine a
reproducir con exactitud el acto de la persona que se suicid0d y por la que la persona sentia
cierta inclinacion o incluso admiracién. Otro factor que se menciona son las causas cosmicas:
clima y temperaturas de diferentes estaciones. Dentro del analisis que realizd, menciona que
los suicidios se presentaban mas durante el verano y el invierno, pues las temperaturas
extremas dan lugar a mayor presencia de muertes voluntarias. En general, Durkheim menciona
que los cambios bruscos y violentos en el medio fisico, alteran al organismo, desorientan el
funcionamiento normal del individuo y dan lugar a algunas especies de delirios. Un factor méas
del que se habla en su libro, es la imitacion, que generalmente se da en un mismo grupo social,
puede que solo se siga por moda, sin embargo, no es del todo cierto que las personas se

suiciden por imitacién, sino que solo es la razon que se da para cubrir el verdadero motivo.

Dentro de los hallazgos de Durkheim esta el que los protestantes producen mayor
namero de suicidios que los fieles al culto, la razon recae en que las personas que creen en una

fuerza mayor a ellas tienen la certeza de que estas podran ayudarles.

Durkheim (1897/2008) propone tres tipos de suicidio:

e Suicidio egoista: el individualismo excesivo no solo da como resultado el que se
favorezcan las causas suiciddgenas, sino que impulsa en su totalidad a las personas a
matarse. Cuando no se tiene mas objetivo en la vida que la persona misma, se llega a
tener la idea de que los esfuerzos que se hacen se tienden a perder en la nada, esto es
porqgue el individuo es un ser social y no puede haber equilibrio en él si no encuentra
fuera de si mas puntos de apoyo. Los individuos no perciben ya la razon de estar en la

vida, se sienten inutiles y sin razon de ser. Expresa un hundimiento total.
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Suicidio altruista: si hay mucho de algo o poco de algo, se corren riesgos, tanto una
individualizacion excesiva conduce al suicidio, una falta de individualizacion conduce
a lo mismo. En esta clase de suicidios, las personas encuentran como Unica razon de
vida la fuerza de la misma vida. El individuo se suicida por el placer del sacrificio, este
aspira a despojarse de su ser personal, para permanecer en otro que consideran real. Su
fin de vida no esté situado en la vida terrenal.

Suicidio andmico: solo si las necesidades de las personas estan cubiertas la persona
puede sentirse feliz, en cambio, si exigen més de lo que se les puede conceder, se
sentiran contrariadas y sufriran. Su actividad est& desorganizada y por ello se suicida.
Su tendencia de vivir esta en relacion con otros, si esta se debilita desencadenara en
muerte. Hay recriminaciones constantes contra la vida en general, sin embargo, cuando

son contra una persona en particular se puede dar lugar a un homicidio.

También destacan tres tipos de suicidio mixto:

Suicidio ego-anémico: cuando la persona egoista se siente volcada en si mismay no
encuentra atraccion en el mundo exterior, siente un vacio y melancolia que trata de
Ilenar con la busqueda de sensaciones nuevas, sin embargo, al no ser apasionado se
cansa, lo que refuerza su melancolia inicial. Como no encuentra una salida a sus
pasiones insatisfechas, la tristeza e inquietud le provocan huir, con lo que se produce el
suicidio.

Suicidio andmico-altruista: también denominados suicidios obsesivos, se dan cuando
la persona esta a punto de vivir una situacion que lo coloca en nuevas condiciones y
ademas requiera mostrar su valor y respeto hacia el pasado que esta a punto de ser

cambiado, se producen esta clase de suicidios, pues se genera una locura exasperada
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por la anomia y se demuestra su lealtad y amor por la situacidn que esta a punto de
cambiar, lo que muestra la firmeza del suicidio altruista.

e Suicidio ego-altruista: cuando la persona percibe que ir de placeres egoistas a otros no
es una forma de escapar de su propio egoismo, y que los goces fugaces no calman su
inquietud buscan algun objetivo que les dé constancia y sentido a sus vidas, solo que
como no existe algo real que les preocupe crean a un ser imaginario al que le sirven,
cuanto mas insatisfechos estan con ellos mismos, viven una existencia contradictoria e
individualista en cuanto al mundo que los rodea, sin embargo no son moderados en el
altruismo que depositan a su meta ideal. Por lo que una u otra disposicion lo conducen

al suicidio. También se le conoce como suicidio estoico.

Para Durkheim el hecho de que las mujeres se suiciden en menor cantidad que los
hombres se da debido a que tienen menos participacién en la vida colectiva que ellos, por

tanto, sienten en menor medida qué tan buena o mala es (Durkheim, 1897/2008).
1.2.2 Teoria psicoanalitica. Sigmund Freud

Sigmund Freud nacié el 6 de mayo de 1856 en Freiber y murié en 1939; terminé su
formacion universitaria en medicina en el afio 1881. Fue un médico, neur6logo y psicoanalista,
se le reconoce como el padre del psicoanalisis; sostenia que este enfoque formaba parte de la

psicologia y era como tal el método cientifico aplicado a la mente.

Freud sostiene que los impulsos suicidas no son mas que autocastigos por deseos de
muerte que van dirigidos a otros (Freud, 1991), segln sus investigaciones los deseos de muerte
inconscientes van dirigidos incluso a las personas a quienes se quiere. La persona que tiene la

fuerza mental para matar a alguien mas con el que se tiene algun tipo de identificacion
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personal y puede volver para si mismo ese deseo de muerte, es quien puede llegar a suicidarse
(Freud, vol.18 2004), esto sucede ya que, al hacer consciente el deseo de muerte dirigido al

otro, provoca culpa, causando el acto suicida.

La tendencia a suicidarse se presenta en algin grado de intensidad en un gran nimero
de personas, es por este motivo que el proposito consciente del suicidio esta en armonia con el
propdsito inconsciente, el cual busca cualquier momento oportuno para liberar la presion de
estos propdsitos; esto puede reflejarse en las lesiones que se provocan a si mismos, pues
resultan ser un acuerdo entre esa pulsién de muerte y factores externos que se oponen a ello.
Es asi, como el acto del suicidio no es dado de un momento a otro, sino que la idea de llevarlo
a cabo estuvo presente desde mucho tiempo atras, pero con menor intensidad, o en otros casos

estuvo como una inclinacion inconsciente y reprimida (Freud, vol.6, 2004).

En conclusién, para Freud el suicidio esta dado por pulsiones de muerte hacia otros,
que todo humano lleva consigo incluso inconscientemente, y al hacerlo consciente se
experimenta culpa por lo que esas pulsiones se revierten hacia la persona misma, trayendo

consigo conductas suicidas e incluso el fin dltimo: suicidio.

1.2.3 Teoria del Dolor Psiquico. Edwin S. Shneidman

En el afio 2003 se declaro al suicidio como un problema de salud publica por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), por ello la ONU junto con la Asociacion
Internacional de Prevencién de Suicidio (IASP), declararon al 10 de septiembre como el Dia
Mundial de la Prevencion del Suicidio, sin embargo, esto no hubiera sido posible sin las
aportaciones que hizo el suiciddlogo Shneidman al estudio del suicidio (Chavez-Hernandez y

Leenaars, 2010).
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Edwin S. Shneidman naci6 en 1918 y murié en el afio 2009. Se le conoce como el
padre de la Suicidologia moderna, ya que sus estudios se enfocaron en la prevencion y
atencion al suicidio; fue autor de veinte libros y decenas de articulos cientificos y de
divulgacion. En el afio 1971 fundd la Asociacion Americana de Suicidologia. Fue creador del
término “Suicidologia”’, mismo que se cataloga como perteneciente a la psicologia. Por tanto,
se le define como la ciencia de los comportamientos, pensamientos y sentimientos
autodestructivos; su trabajo es el campo del suicidio y se puede subdividir en: evaluacion del
comportamiento suicida, conceptualizacion y teoria, notas suicidas, aspectos administrativos y
programaticos, aspectos clinicos y de comunidad, autopsia psicologica y posvencion (Chavez-

Hernandez y Leenaars, 2010).

El primer acercamiento de Shneidman al estudio del suicidio fue el anélisis de las
cartas postumas, él mencionaba que lo que dice y escribe una persona puede dar suficientes
pistas para determinar su personalidad y estado emocional. En 1943 reunié el mismo nimero
de cartas localizadas con anterioridad en las oficinas forenses, con cartas hechas por personas
sin tendencia al suicidio. Reley0 los dos grupos de cartas y en colaboracién con el Dr. Norman
Farberow las analizaron sin saber a qué grupo pertenecia cada carta, lo que se encontré fue
que las cartas falsas estaban llenas de drama y melancolia, mientras que las reales eran banales
(Chavez-Hernandez y Leenaars, 2010). Esta comparacion dio pauta para indicar que las
personas a punto de quitarse la vida incluyen 6rdenes y advertencias como si estuvieran

tomando la decision final para resolver sus problemas (Shneidman y Farberow, 1956).

Fue Shneidman quien acufio el término Psychache para describir al “dolor
psicologico” que da como resultado el suicidio. Este dolor psicologico surge de las

necesidades psicoldgicas insatisfechas, por ejemplo, la aceptacion, el logro, la dignidad, la
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autoestima y la seguridad, asi como la necesidad de importantes libertades psicologicas: el
liberar a la persona del dolor, la culpa, la vergiienza, el rechazo, la soledad (Shneidman,

1984).

Con sus estudios demostro que el suicidio no era perteneciente inicamente de las
personas con enfermedades mentales, pues a estas solo les correspondia un total del 15 % de

suicidios (Chavez-Hernandez y Leenaars, 2010).
Shneidman (1984) enlisto los siguientes como “Aforismos sobre el suicidio™:

Existen dos verdades bésicas sobre el suicidio:

1. El suicidio nunca debe cometerse cuando se esta deprimido (perturbado o
restringido).

2. Casi todos los suicidios se cometen por razones que tienen sentido para la
persona que lo hace.

e El trastorno de pensamiento primario en el suicidio se da por el estrechamiento
patoldgico del foco de la mente (vision de tunel), que es conocido como constriccion,
por ello solo se pueden ver dos opciones: algo dolorosamente insatisfactorio o el cese
de este.

e No hay nada incorrecto al pensar en el suicidio, lo anormal es cuando se piensa que es
la Gnica opcion.

e La principal deficiencia del suicidio es que es una solucion negativa permanente a un
desafio remediable.

e Laafirmacion que da el psicoanalisis sobre que el suicidio es un odio reprimido hacia

otros, es un tanto exagerada pues el suicida generalmente ni siquiera quiere suicidarse.
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e Cuando el suicidio es un acto hostil, no es la hostilidad del autor sino de los otros que
han provocado o permitido el suicidio.
e La cuestion central del suicidio es la detencion de la conciencia del dolor insoportable.

e Si el dolor psicologico se aligerara, el individuo estaria dispuesto a seguir viviendo.

Ademas, hace las siguientes dos suposiciones: las personas que tienen la intencion de
suicidarse todavia desean ser rescatadas o que se evite su muerte y la prevencion del suicidio
consiste en esencia en reconocer que la persona estd “en equilibrio” entre sus deseos de vivir y
sus deseos de morir, y luego “sencillamente” decide hacia qué lado arrojar sus esfuerzos. ES
por ello por lo que el suicidio es la decision resultante de un debate interno de muchas voces

(Shneidman, 1965).

La prevencion del suicidio dependera del comportamiento activo y directo del
rescatador potencial, ademas se debe entender lo que es intolerable para el otro, pues
practicamente los comportamientos suicidas provienen de una sensacién de aislamiento y
sentimiento de alguna emocion intolerable para la persona. Shneidman (1965) indica que las

pistas prodrémicas del suicidio se dividen en:

e Verbales: directas (“Me voy a suicidar”), indirectas (“Es demasiado para soportar”)y
codificadas (“Esta es la ultima vez que estaré aqui”).

e De comportamiento: directas (un intento de suicidio real de cualquier gravedad, usar
navajas o pildoras, por ejemplo) e indirectas (regalar posesiones importantes).

e Comunicaciones situacionales: por ejemplo, el que le diagnostican alguna enfermedad

grave.
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e Comunicaciones sindromaticas: como tener depresion, estar desorientado, ser
desafiante o ser dependiente insatisfecho (depender de algo o alguien, pero sentirse

mal con ello).

Todas estas pistas deben ser tomadas en cuenta en el momento en que se presentan sin
temor a sentir que se esta exagerando al pensar en que la persona gue se tiene delante puede

suicidarse.

Uno de los estudios que realizé Shneidman junto a Norman Farberow, dio claves

importantes para prevenir el suicidio (Shneidman y Farberow, 1956):

e Las personas que cometen suicidio anteriormente han amenazado con hacerlo o incluso
han tenido intentos previos. Por ello es muy importante tener en cuenta la conducta
suicida ya sea intentada 0 amenaza.

e Es importante que las personas que han atravesado por una crisis emocional o que se
les vea como recuperados, sean monitoreados al menos por 90 dias mas, pues se
encontré que aproximadamente tres meses después de ver avances positivos en las
personas, estas se suicidaron.

e Cuando se trabaja con una persona con alto riesgo de letalidad, es importante el trabajo
multidisciplinario, donde deberian estar especialistas en servicios psiquiatricos,
psicoldgicos y sociales, pues su ayuda durante el tratamiento puede dar la alta

diferencia entre vivir o morir.

Shneidman fue uno de los méas grandes pioneros en cuanto al trabajo sobre el suicidio,
mismo que dio pautas a otros autores para el estudio de esta problematica como Thomas

Joiner.
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1.2.4 Teoria Psicoldgica Interpersonal. Thomas Joiner

Es doctor en Psicologia Clinica por la Universidad de Texas Austin, nacido en el afio
1965, el trabajo que realiza es sobre la psicologia, la neurobiologia y el tratamiento del
comportamiento suicida, asi como las afecciones que causa. Fue acreedor al premio
Shneidman por la excelencia en la investigacion del suicidio de la Asociacion Estadounidense
en Suicidologia. Creo la Teoria Psicoldgica Interpersonal del comportamiento suicida, la cual
propone que, una persona no morira por suicidio a menos que tenga los deseos de morir por

esta causa y la capacidad de hacerlo (Joiner, 2009).

El modelo enfatiza que son tres las causas que dan lugar a que se presente el suicidio:
la carga percibida, un sentido percibido de baja pertenencia y la exposicion continua a

experiencias dolorosas (Joiner, 2007).

La carga percibida puede ser con respecto a amigos, familia o sociedad, se tienen la
idea de que su muerte valdra mas que la vida misma para ese estrato en particular, a mayor
carga mayor ideacion suicida. La baja pertenencia o la alienacion social sostiene que la
persona se siente alejada de las demas, se ha comprobado que las tasas de suicidio disminuyen
durante momentos de celebracion o cuando hay necesidades de apoyo como una dificultad o
tragedia. Y las habilidades adquiridas para la autolesion letal, se adquiere en gran medida
con la exposicion repetida a experiencias dolorosas, se produce una habituacion y por ello se
presenta una mayor tolerancia al dolor, y una sensacion de tipo valentia cuando se trata sobre
muerte. Mientras mayor sea la experiencia dolorosa mayor riesgo de capacidad de suicidio se
presenta. Estudios han encontrado que personas con intentos de suicidio previo, presentan

formas mas graves de suicidio futuro (Joiner, 2009).
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Cuando hay una ocurrencia conjunta de la carga percibida y la pertenencia fallida se
presenta el deseo de morir, el exponerse a eventos dolorosos solo incrementa la probabilidad.
Joiner (2007) explica que el suicidio debe verse como una tragedia con propiedades dolorosas
e impactantes, sin estigmatizar o volverlo un tema tabd, asimismo hace pauta en que cuando se
trata a personas con conductas suicidas se debe ser consciente de los niveles de pertenencia,

carga percibida y la capacidad de habilidad adquirida para las autolesiones (Joiner, 2009).
1.2.5 Teoria de la Depresion por Desesperanza. Aaron T. Beck

Es un psiquiatra y neurdlogo, nacido en 1921, en sus inicios explord las teorias
psicoanaliticas de la depresion, sin embargo, al no encontrar confirmacion de que estas teorias
eran la verdad a todo, desarrollé el enfoque de la teoria cognitiva (TC), asi como pruebas que
le permitieran evaluar la depresion. Fue en el afio de 1959 cuando comenz6 su estudio por la
psicopatologia de la depresion, el suicidio, trastornos de ansiedad, trastornos de panico, y el
abuso de sustancias como el alcohol y las drogas. Pero no solo eso, sino que investigé la TC

para los trastornos de personalidad que él mismo estudié (Benson, 2019).

El modelo central de la TC sostiene que las cogniciones influyen en las emociones y
comportamientos del individuo, cuando hay presencia de pensamientos disfuncionales se
contribuye al mantenimiento de una patologia. Es por ello por lo que los trastornos
emocionales se asocian con respuestas emocionales negativamente compensadas, se tienen de
ejemplo al miedo, la tristeza, el enojo y la angustia. En su forma mas sencilla, este modelo
predice que los cambios que sean dados en las cogniciones causaran cambios en los

comportamientos y en las emociones (Hofmann et al., 2013).
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Beck not6 que los depresivos se percibian a si mismos como personas defectuosas,
desvaloradas, indeseables; como victimas de las situaciones que se les presentaban, esto era a
causa de las distorsiones negativas que tenian hacia si mismos (Figueroa, 2002). Dentro de sus
estudios descubrid una explicacion para las personas con tendencias suicidas, las personas
pueden sentirse sin esperanza, pero aun asi buscan el consuelo, pero nunca un castigo (Bloch,
2004). Con estas observaciones y la creacién de la TC creo la terapia cognitiva para la
depresion, Beck sugiere que la depresion se da por sucesos estresantes infantiles que estimulan
la generalizacion de esquemas cognitivos estables negativos, estos permiten los pensamientos
automaticos que en general pasan desapercibidos por las personas, a su vez la activacion de
estos pensamientos automaticos que se tornan a creencias disfuncionales dominan el
comportamiento y sentimientos de la persona y pueden desplazar incluso otros aspectos de la

personalidad (Bloch, 2004; Figueroa, 2002).

Por ello dentro de las metas que busca la TC para la depresion es la resolucién de los
sintomas, el restablecimiento psicosocial, la prevencién de recaidas, la adherencia y la
prevencion de recurrencia a terapia una vez finalizado el tratamiento. Focaliza la atencion en
la comprension de creencias disfuncionales propias de la persona (Figueroa, 2002). La Tabla 2

muestra el modelo cognitivo de la depresion de Beck.

Tabla 2

Modelo cognitivo de la depresion de Aaron Beck (Figueroa, 2002)

Caracteristica Descripcion
Vision negativa de si mismo, de los otros y del futuro.

Triada cognitiva

CoOmo se organizan e interpretan las experiencias.
Esquemas
Mantenimiento de la creencia negativa que tiene la

Distorsiones cognitivas
persona.




Caracteristica

Descripcion

Inferencias arbitrarias

Magnificacion y minimizacion

Sobregeneralizacion

Pensamiento dicotémico

Abstraccion selectiva

Personalizacion
Pensamiento primitivo

Deberes e imperativos
Lectura del pensamiento

Rueda de la fortuna

Se llega a conclusiones sin sustento suficiente.
Relativo al significado que le dan al suceso.

Realizar conclusiones en base a experiencias aisladas
o realizar conclusiones en base a experiencias

aisladas o bien, muy limitadas.

De caracter todo o0 nada. Se entiende a elegir el
extremo negativo.

Solo focaliza en un detalle ignorando los otros.
Auto-refiere sucesos sin evidencia suficiente.

Se emiten juicios globales respecto a eventos que se
viven.

En su mayoria no son realistas.
Se concluye sin preguntar para asegurarse.

Algo saldré mal incluso desde antes de que pueda
pasar.

Figueroa (2002) menciona que para obtener un resultado favorable de la intervencién

aplicando la TC para la depresion se requieren tanto los aspectos didacticos (por ejemplo,

establecer una agenda de trabajo durante las sesiones), técnicas cognitivas (pues ayudan al

automonitoreo del paciente) y técnicas conductuales (pues son realmente Utiles al enfrentar

este tipo de casos clinicos). Se ha comprobado que la TC es eficaz, efectiva y eficiente, pues

ademas tiene una duracion breve (16-20 sesiones).

Se han hecho adaptaciones de su Terapia Cognitiva, para el tratamiento

psicoterapéeutico de la conducta suicida, como el explicado en el libro “Treating Suicidal

Behavior” de Rudd, Joiner y Rajab en el afio 2000.

20
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1.3 Hombres y Riesgo Suicida

El riesgo suicida hace referencia a la probabilidad que tiene una persona de quitarse la
vida, se identifica por medio de evaluaciones que incluyen diversas variables
sociodemogréficas y clinicas. El nivel de riesgo suicida se puede definir a partir de las
conductas suicidas que tenga la persona, a mayor nivel de conductas suicidas mayor seré el

riesgo suicida.

El DRAE (2020) denomina a la conducta como el conjunto de acciones con las que un
individuo responde a una situacion, esto puede ser en lo que dice o hace, sea 0 no observable.
Cuando se habla de conducta suicida se hace referencia a todo acto que provoca dafio asi
mismo, con la finalidad de inducir a la muerte (Guallpa y Ochoa, 2019). EI propoésito puede
ser explicito o implicito, se da de manera gradual, por lo que comprende desde la ideacion
suicida, la planeacion, el intento de suicidio y la consumacion del acto. No en todos los casos
hay un orden cronoldgico, sin embargo, se caracteriza por esos momentos en especifico.

Principalmente responde a una inconformidad de la persona con su vida actual.

La ideacion suicida puede presentarse sin método especifico, con método especifico,
pero sin un plan o con método y plan (Andrade, 2012). Hay conductas que no buscan como fin
la muerte, sin embargo, si son factores de riesgo para poder presentar una conducta suicida,
estas se encuentran clasificadas en el parasuicidio (Serrano y Olave, 2017). Todo individuo
estd expuesto a comportamientos autoliticos sin embargo factores psico-culturales son los que

pueden llegar a activarlos en cualquier momento de vida de la persona (Andrade, 2012).

Estudios han encontrado que las personas que presentan conductas suicidas tienen

ciertos rasgos de personalidad caracteristicos, como la falta de estabilidad emocional,
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inseguridad, ansiedad, depresion aguda/grave, sentimientos de minusvalia, desamparo,
desesperanza, culpa, rabia, impotencia, hipersensibilidad a eventos menores, asi como
perfeccionismo (Cuesta, 2017; Serrano y Olave, 2017). Ademas de factores de riesgo
determinados; se denomina “factor de riesgo” a cualquier variable asociada a la probabilidad
de que aumente el desarrollo de una actividad o enfermedad determinada. Se encuentran en
cualquier &mbito: en el medio ambiente, en lo psiquico, en lo social y/o en alteraciones
genéticas. Para determinar que una variable es un factor de riesgo se realizan estudios con base
en la incidencia, es decir, en los casos nuevos gque ocurren para una determinada poblacion. El
conocer los factores de riesgo permite ubicar la causalidad, hacer predicciones y diagnosticos,

asi como trabajar en la prevencion (Gonzalez y Agudo, 2003, citado en Martin y Cano, 2003).

Los factores de riesgo mayormente asociados para conductas suicidas son (Andrade,

2012; Hernandez y Villarreal, 2015; Serrano y Olave, 2017):

e De dominio personal: edad y género, problemas de salud fisica y mental, nivel
socioecondmico y educativo bajo, consumo de sustancias psicoactivas, actitud
desafiante, enlentecimiento psicomotor, irritabilidad explosiva, caracter de desinterés,
problemas de apego, no tener expectativas futuras, presencia de poco rendimiento
escolar, falta para la resolucion de problemas y/o conductas sexuales de riesgo, actitud
fatalista, conductas machistas.

e De dominio familiar: problemas de comunicacion, constantes conflictos, nula o poca
demostracion afectiva, inestabilidades en la estructura de la familia, excesivo nivel de
control parental, abuso fisico o sexual, antecedentes de conducta suicida, maltrato
verbal, como descalificaciones o criticas hirientes (pueden llevar a la persona a

experimentar culpa o baja autoestima), falta de familia, necesidades basicas
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insatisfechas, manejo inadecuado de la autoridad en el hogar, modelos de crianza

disfuncionales y falta de refuerzos para los cambios.

e De dominio social: discriminacion, carencia de redes de apoyo (la persona puede sentir
que no es necesaria o Util dentro de un grupo, por lo que tiende al aislamiento, posible
depresion y dificulta las posibilidades de recibir ayuda), efecto de imitacion, tension,
cambio de posicion socioecondémica, pérdidas personales, pérdidas de empleo,
catastrofes, violencia ambiental y/o de género, ser victimarios de bullying.

e De dominio psicoldgico: ansiedad, depresion, baja autoestima, cambios bruscos en el
estado animico, alteraciones del suefio.

e De dominio bioldgico: edades extremas de la vida, como adolescencia o vejez,
enfermedades o dolor crénico, deterioro cognitivo.

En México las principales causas que se han identificado son el incremento de la
urbanizacion y de la poblacién, la migracion, el divorcio, desigualdad de género, conflictos
emocionales, familiares y de conducta. En su estudio Reyna-Medina et al (2013),
determinaron que el 70% de la poblacion con conducta suicida tenia el rasgo caracteristico de
la depresion, el 25% consumia sustancias psicoactivas, todos ellos hombres mayores de 20
afios, y el 50% presentaron un caracter agresivo, autodestructivo y su convencimiento de que
se lograria la muerte durante el proceso, lo que los llevaba a asegurarse de no recibir ayuda.

Fortune et al (2007, citado en Villar et al., 2017), hicieron un estudio de 27 autopsias
psicolégicas y determinaron que existen tres procesos en los que se puede realizar la tentativa

de suicidio:
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1. En adolescentes con problemas vitales y conductuales, por ejemplo, el fracaso escolar,
violencia familiar, abuso fisico o sexual, baja autoestima, rasgos de personalidad
desadaptativos, asi como posibles problemas con sus pares.

2. En adolescentes que padecen algun tipo de trastorno mental grave.

3. En adolescentes que no se incluyen en ninguno de los dos anteriores, pues la conducta

acontece tras un evento vital estresante, por ejemplo, la pérdida de alguien importante.

En lo que respecta a los hombres, los factores de riesgo mas comunes son: el consumo
de alcohol, impulsividad, evasion de problemas, conflictos familiares y/o escasez de ingresos
(Barroso, 2019), a pesar de que hay una menor cantidad de intentos suicidas por parte de
hombres, en comparacion con las mujeres, se ha encontrado que ellos realizan el suicidio en
una proporcion superior a la que ellas presentan, segin la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) por cada suicidio de una mujer a nivel mundial, hay 3.5 suicidios cometidos por

hombres (Cuesta, 2017).

Asimismo, los métodos que ellos utilizan suelen ser mas letales, como el
ahorcamiento, el uso de armas de fuego o el salto de grandes alturas, una hipdtesis es que esto
se debe a que reaccionan con alta inexpresividad emocional y agresividad, en comparacion a
las mujeres (Serrano y Olave, 2017), esto probablemente es dado por la educacién que reciben
con respecto a la represion de sus emociones y el hecho de que ellos son los que se deben
encargar de la manutencion del hogar. Si se quiere comprender al suicidio desde el género, no
se debe hacer como categorias que determinen expectativas, roles y valores de lo que es lo
femenino o lo masculino, sino como procesos de construccion social que se estan situando

culturalmente y se viven de formas diferentes (Barroso, 2019).
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En ocasiones se descuidan las sefiales de la presencia de las conductas suicidas debido
a que los padres o tutores determinan que la persona esta pasando por una etapa de su vida que
sera pasajera, por lo cual le dan la minima atencidn. Sin embargo, la deteccion temprana de la

conducta suicida puede favorecer la prevencion de un riesgo de suicidio.

1.3.1 Parasuicidio

También conocido como “gesto suicida”, s una conducta autolesiva no letal, donde
no hay intencionalidad u orientacidn hacia la muerte, dentro de esta clasificacion se incluyen
las conductas que son consideradas “manipulativas”, pues el fin es movilizar a las personas
cercanas para cambiar alguna circunstancia interpersonal desfavorable (Espafia y Fernandez,
2010). Fue Norman Kreitman (citado en Lozano et al., 2004) investigador psiquiatrico y
académico, quien en 1969 introdujo el término “parasuicidio” para definir a toda conducta

autolitica que no tiene un final fatal, independientemente del grado de letalidad.

La conducta parasuicida es la mas presente en adolescentes, ya que se cree que con
esta reciben mayor atencion y beneficios secundarios (Vencesla y Moriana, 2002). Esta
conducta incluye todos los actos deliberados que no tengan un resultado fatal; puede que la
persona busque la apariencia de intentar matarse para obtener algan otro fin (Villalobos,
2009). Es considerado uno de los mayores predictores para un suicidio; estudios han
comprobado que se aumenta el riesgo en una proporcién de cien veces para poblacién en
general (Sarason y Sarason, 2006). Aunque el parasuicidio no esta del todo estudiado,
estimaciones han indicado que se presenta cuarenta veces mas que los suicidios. Los métodos
que se utilizan generalmente son de menor letalidad, como la intoxicacion o el cutting, el

parasuicidio se ha clasificado en leve, severo y mixto (ver Tabla 3).
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Tabla 3

Tipos de parasuicidio (Lozano et al ., 2004)

Nivel Descripcion
No hay consecuencias fatales, ya que solo existe uso de métodos
poco violentos. Se da principalmente en jovenes pues

Leve generalmente no viven solos y toman pocas precauciones para no
ser notados.

Uso de métodos de mayor letalidad, presencia de dafios fisicos
severos, se da generalmente en poblacion mayor a 40 afios, hay
mas precauciones para evitar ser descubiertos. Puede haber

Severo . L !
presencia de enfermedades fisicas 0 mentales, asi como consumo
de drogas.

Mixto Tanto la persona como el episodio puede mostrar caracteristicas

de los otros dos grupos.

1.3.1.1 Autolesiones.

Las autolesiones son consideradas dentro del parasuicidio porque no buscan como fin
ultimo la muerte. Se les puede entender como una forma de “supervivencia”, Menninger
(1938, citado en Wright et al., 2013) describio a la autolesién como un esfuerzo por evitar el
suicidio, que se acompafia de una sensacion de alivio por haberlo evitado. Son un acto de
expresion y autorregulacion de emociones de forma intencional, mediante la que las personas
se hacen dafio fisicamente a si mismas sin ningun deseo consciente de morir (Flores-Soto et
al., 2018). La edad de inicio generalmente comienza en la adolescencia, entre los 12 y 14 afios

(Brady, 2014).

En un estudio realizado con 564 alumnos mexicanos de ocho universidades diferentes,
se encontrd que doce meses antes del estudio, el 18.5% se autolesiono antes de los doce afios,
74.1% entre los 11 y los 17 afios y 7.4% después de los 17 afios. El 26.9% participd en algin

tipo de autolesion de forma recurrente, mientras que el 30.9% lo vivié en algin momento. Los
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comportamientos encontrados fueron: 44.6% talla de palabras en la piel, 39.1% rascado
severo, 39.1% auto-golpearse, 37.6% clavar objetos cortantes en la piel, 48% auto-cortarse
(Castro et al., 2017). No son consideradas patologias, sino que son conductas de adaptacion y
de un proceso de maduracion, mismas que pueden estar presenten en diversos trastornos
psicopatoldgicos (Flores-Soto et al., 2018), por tanto, son intentos para superar la transiciéon y
continuar, por lo que como tal no representa indicios de enfermedad, ni indican un proposito

desfavorable para el futuro.

Le Breton (2018) menciona que las personas tienden a tener una relacién con el mundo
a través de la piel, pues es a través de ella donde se revela el vinculo que se tiene para con
otros, asi como la capacidad personal del individuo; el autor la asemeja a una pantalla que
proyecta las identidades ideales, a través de lesiones socialmente aceptables como los tatuajes,
piercings y/u otras formas de exhibicion, sin embargo también puede proyectar otro tipo de
lesiones que no son aceptadas por la sociedad y que incluso llegan a causar miedo,
preocupacion y/o dolor a los espectadores: las autolesiones. Detras de la piel se construye una
personalidad, que, de existir retraimiento social, la persona puede sentirse incomoda consigo

misma lo que la lleva a lastimarse.

El proceso de desarrollo de la adolescencia puede llevar al cuerpo a ser un blanco para
sentimientos ingobernables, se ha encontrado que los adolescentes constantemente se
encuentran impulsados por interrumpir sus rutinas familiares, expresar su angustia y/o ser
reconocidos. Muchos de los adolescentes que se autolesionan pueden ser catalogados como
psicologicamente “normales”, es decir, que no cumplen los criterios para un diagndstico de
depresion, ansiedad o impulsividad (Jones et al., 2015). Presentan un perfil relativamente

adaptado, en donde la persona ve opciones para aliviar las emociones que esta
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experimentando, sin embargo, elige autolesionarse, a diferencia de una persona con
comportamiento suicida donde Unicamente existe vision de tanel lo que le imposibilita ver un

abanico de opciones (Marin, 2020).

La autolesion es una sefial de que la persona esta agonizando, por lo que puede tener
sentimientos de minusvalia; el lastimarse a si mismo le permite aferrarse a algo real, lo que
evita que se desmorone, ya que no se tiene una relacion sélida y segura con el entorno. El
dolor psiquico que experimenta se transfiere a un lugar donde la persona misma tenga el
control; ya que no existen las posibilidades de cambiar su historia, ni las situaciones que la
provocan: las autolesiones se convierten en amortiguador para las heridas emocionales. Su
cuerpo es un rincén de dolor, por lo que las lesiones que se provoca le son insignificantes.
Algunos de los comentarios hechos por personas que se autolesionan son: “Ayuda a
comprender y aceptar el dolor...”, “...Sientes sensaciones, te sientes vivo, y despues cuando

ves tu sangre, es como si tu vida te perteneciera...” (Le Breton, 2018, p.43)

Pueden tener consecuencias negativas como infecciones o cicatrices, culpa, verguenza
y posible rechazo por parte de otros, el alivio que brindan es siempre temporal, por tanto, no
da solucion a las circunstancias que provocan la tensién, pero da un respiro. Entre las formas
mas usuales de autolesidn se encuentran: cortes, golpes y quemaduras. Igualmente se ha visto
la insercion de objetos bajo la piel, rascarse en exceso, arrancarse el cabello o ingesta de

cuerpos o liquidos extrafios (Vilchez et al., 2019).

Brady (2014) identificd también como autolesiones a los atracones, purgas o pasar
hambre. Las conductas que lastiman directamente a la piel como: cortar, rascar, rasgar o

arafiar, son mas frecuentes en las mujeres que en los hombres, ellos se inclinan méas por los
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métodos agresivos como el golpearse a si mismos (incluso quemarse, principalmente la cara,

el pecho y los genitales) o a las paredes (Jones et al., 2015).

En su investigacion Flores-Soto et al (2018) encontraron en poblacion mexicana
adolescente el cortarse la piel con objetos filosos, quemarse la piel con un cigarro, introducirse
agujas, alfileres, grapas u otro objeto a la piel, la evitacion de cicatrizacion y/o el intoxicarse
con veneno, gas u otra sustancia, como los métodos mas usuales de autolesion. Por su parte
Marin (2020) reportd los siguientes cuatro grupos en resultado a su investigacion con

poblacién mexicana adolescente:

1. No significativo: corresponde al 60.9% de la poblacién. Se encuentran episodios
minimos a lo largo de la vida, por ejemplo, el golpearse a si mismos.

2. Severo: corresponde al 17% de la poblacién. Hay mayor probabilidad de autolesiones
del tipo morderse, golpearse, pincharse, rallar su piel.

3. Importante: corresponde al 11.2% de la poblacion. Su frecuencia es de moderada-alta,
incluye los cortes, su funcién principal es aliviar la tension y obtener atencion, hay
problemas psicolégicos menores.

4. Significativo: corresponde al 10.7% de la poblacion. Existe una alta frecuencia de
cortes, la funcion principal es el alivio de las emociones, mediado por problemas

psicoldgicos significativos.

El estudio de Castro et al (2017) encontré que, dentro del grupo de mujeres, la
conducta autolesiva se presentaba porque estaban molestas y esperaban ser notadas, mientras
que los hombres eran méas propensos a informar ira o la intoxicacién como
motivacion. Asimismo, identificaron que las personas con niveles elevados de sintomatologia

depresiva tenian mayor probabilidad para la autolesion experimental (1.7%) y mayor
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probabilidad para la autolesion recurrente (2.2%), las personas con alta impulsividad tenian

mayor probabilidad de sufrir autolesion recurrente (2.78%) que las personas autosuficientes.

Los criterios que da el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales 5
(DSM-5, 2014) para determinar si una autolesion es o no suicida se pueden observar en la

Tabla 4.

Tabla 4

Criterios del DSM-5 para determinar una autolesion no suicida

En al menos cinco dias del altimo afio, la persona se ha hecho de forma
intencional lesiones en la piel pudiendo provocar sangrado, hematomas o

A. . :
dolor (por ejemplo, cortar, quemar, frotar en exceso), confiando en que la
lesion sélo traera consigo dafio fisico leve 0 moderado.

B. La persona realiza las conductas autolesivas con una o0 méas de las

siguientes expectativas:
1. Para aliviar un sentimiento o estado cognitivo perturbador.
2. Para resolver una dificultad interpersonal.

3. Para generar un estado de sentir placentero.

Importante: se debe tener en cuenta que las respuestas deseadas se dan Gnicamente
durante la autolesién o durante muy poco tiempo después de que ocurran.

C. Las autolesiones se asocian con al menos uno de los siguientes puntos:

1. Asuntos interpersonales, sentimientos 0 pensamientos negativos, tales
como depresion, ansiedad, tension, enfado o autocritica, mismos que
tienen lugar en el periodo inmediato anterior a la autolesion.

2. Periodo de preocupacion con el comportamiento que se planea realizar,
hay presencia de dificultad para controlarse, que aparece antes de llevar a
cabo la conducta.

3. Pensamientos acerca de autolesionarse con presencia frecuente, incluso
sin que se lleve a cabo.

No es aceptado socialmente (por ejemplo, se excluyen las perforaciones y
D. tatuajes) y tampoco se limita a Conductas Repetitivas Centradas en el
Cuerpo (CRCC), por ejemplo, morderse las ufias.



Criterios del DSM-5 para determinar una autolesion no suicida

Las consecuencias o la conducta en si misma, provoca malestar
clinicamente significativo o bien, interfiere con sus areas interpersonales,

E. . - . .
académicas o en otras que son importantes para el buen funcionamiento de
la persona.

F No forma parte exclusiva de un episodio psicético ni existe otra condicion

médica que lo explique.

Flores-Soto et al (2018); Roberts et al (2014) identificaron los siguientes factores de

riesgo para la conducta autolesiva:

Factores sociodemograficos y educativos:

e Distribucion de género: por cada hombre hay seis mujeres que la practican.
¢ Nivel socioecondémico bajo.

e Problemas de identidad sexual.

Factores negativos de la vida personal y relaciones familiares desfavorables:

e Bajo nivel de educacion

e Padres separados, divorciados o fallecidos.

e Experiencias infantiles o durante la adolescencia desfavorables.
e Abuso sexual o fisico en el pasado.

e Trastornos mentales o suicidios en la historia familiar.

e Disputas familiares.

e Bullying.

Factores psiquiatricos y psicologicos:

e Trastornos mentales: se reportd que 99.01% de las personas que llegaron a

autolesionarse, presentaron patologias como depresion, desorden de
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personalidad, sindrome de estrés postraumatico, trastorno bipolar, trastorno
obsesivo compulsivo o disociativo, despersonalizacion, ansiedad, panico,
déficit de atencidn y/o trastorno de hiperactividad.

e Abuso de drogas o alcohol.

e Impulsividad.

e Autovaloracion negativa.

e Baja autoestima.

e Habilidades inadecuadas y/o deficientes para resolver problemas sociales:
generalmente existe una elevada propension para evitar enfrentarse a
problemas.

e Perfeccionismo.

Desesperanza.

Factores bioldgicos:

o Niveles bajos de serotonina, es la encargada de transportar los impulsos entre
algunos nervios a un area cerebral llamada nuclei raphe, misma que se encarga
de regular la impulsividad y la agresion.

e Trabajo de los neurotransmisores: los opioides se encargan de la regulacion de
emociones y la supresion del dolor, estos tienen un resultado placentero,
cuando se producen autolesiones se estimula la produccion de estos.

e Asociaciones: las personas aprenden a asociar la autolesion con sentimientos

positivos y cada vez que se sienten mal se lastiman para sentirse mejor.

Las personas que se autolesionan estan haciendo uso de estrategias de afrontamiento

centradas en la emocion y la evitacion, pero ¢qué son los estilos de afrontamiento? Son los
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esfuerzos cognitivos y conductuales que la persona tiene para manejar las demandas internas y
externas de la transaccion de persona-ambiente, estas pueden apreciarse cOmo impuestas o
superan los recursos de la persona. Lazarus y Folkman (1984, citado en Gonzéalez, Vasco-

Hurtado et al., 2016) identificaron dos estilos de afrontamiento:

e Orientado al problema: dirigido a actuar sobre la situacion generadora de estrés,
con objetivo de solucionar el problema.

e Orientado a la emocidn: busca modificar la manera en que se interpreta o
valora una situacion, esto involucra estrategias de afrontamiento de
distanciamiento, autocontrol, revaluacién positiva, escape y evitacion. El
problema de este estilo de afrontamiento es que el estrés psicoldgico se reduce

a costa de dafio en el bienestar integral del individuo.

Aunado a lo antes mencionado, el DSM-5 (2014), propone dos teorias psicopatoldgicas

sobre las posibles razones por las que se mantiene la conducta (ver Tabla 5).

Tabla 5

Teorias psicopatoldgicas del DSM-V para mantener la conducta autolesiva

Teoria Descripcion

La persona recibe reforzamiento positivo (se obtiene al castigarse a
si mismo porque siente que lo merece, obtener un estado de placer o
al obtener la atencion de la persona objetivo) o reforzamiento

1 : . . g .
negativo (al reducir las emociones punitivas o evitar los
pensamientos dafiinos).

9 Por la compensacion que experimenta la persona, donde los actos

autopunitivos compensan los dafos que los otros les provocan.

Asimismo, Chapman et al (2006, citado en Marin, 2020) disefiaron el modelo de

evitacion de la experiencia, para explicarlas:
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e Presencia de consecuencias internas + reforzamiento negativo = reduccion del
estado de &nimo aversivo.

e Presencia de consecuencias externas + reforzamiento negativo = escape de
demandas o tareas interpersonales.

e Presencia de consecuencias internas + reforzamiento positivo = estado de
animo positivo.

e Presencia de consecuencias externas + reforzamiento positivo = atencion y

cuidados de otros hacia la persona.

Jones et al (2015) mencionan que es necesario utilizar un enfoque sin prejuicios, y de
apoyo al hablar con la persona sobre su motivacion de lastimarse, asegurarse de documentar la
ubicacion y el alcance de la lesion, cuando son cortes se recomienda calcular el periodo de
tiempo de corte segun la edad. Evaluar los riesgos adicionales, por ejemplo, problemas de
conducta, problemas académicos o trastornos de alimentacion. Una actitud de preocupacion y
comprensidn es esencial para construir una terapia e inclusive una alianza amistosa con la
persona. Se debe educar a la familia en las autolesiones como uso de estrategia de
afrontamiento, la complejidad de los factores influyentes, las formas de proporcionar un

entorno seguro y la importancia del trabajo en salud mental (Le Breton, 2018).

Se puede concluir que en las autolesiones se cambia el dolor emocional a la
preocupacion fisica, pues puede alejar a la persona de los sentimientos cadticos y brindarle la
oportunidad de ser entendido. Las autolesiones cuentan una historia, que en ocasiones las
cicatrices que dejan se convierten en insignias de honor para la persona (Castro et al.,

2017). Sin embargo, ¢por qué se considera un factor de riesgo para las conductas suicidas?

Las autolesiones ocurren sélo unas veces, pero pueden tornarse adictivas, en una encuesta
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realizada por Le Breton (2018) report6 que el 37% de los jovenes declaré haber querido parar
con la conducta, sin embargo, no fue posible ya que se torno adictiva, por lo que aungue en un
inicio la persona opte por utilizarlas para mejorar su vida, el propésito puede tornandose en
autolesiones mayormente frecuentes y de mayor letalidad, mas ain cuando se combina con
otros factores psicosociales (Jones et al., 2015), si no se busca ayuda profesional se puede
generar riesgo para intentos suicidas; se ha reportado que la mayoria de hombres tienden a
hacer uso de analgésicos para aliviar los dolores que causan las lesiones lo que los pone en un

mayor riesgo suicida.

1.3.2 Ideacion Suicida

La ideacion suicida (IS) tiene que ver con el comportamiento cognitivo, por lo que es
la que ha recibido mayor atencion para su estudio y prevencion. Incluye todas las ideas,
planes, deseos, expectativas, fantasias que la persona tiene respecto a terminar con su propia
vida, pero que no se han hecho presentes en el intento. Estas ideas ocupan un lugar central en
la vida de la persona (Garcia, Ocafia et al., 2019). Cuando existe IS persistente posibilita que

se lleven a cabo comportamientos autolesivos y en algunos casos letales (De la Torre, 2013).

La OMS (2014) clasifica a la ideacion suicida en pasiva y activa. La pasiva son los
deseos de querer estar muerto mientras que las activas son deseos de asesinarse a si mismo.
Estas estan dadas por la inconformidad y desesperacion que la persona tiene para con su vida.
(Toro et al., 2016). En México la investigacion central se ha dado en estudiantes de secundaria
y bachillerato (Cordova, Rosales y Garcia, 2012). La temporalidad de esta, varia en cada caso
y puede ser explicada por los ajustes de riesgo psicosociales externos de la persona. Se puede

presentar en grados (Cordova y Rosales, 2016; Pérez, 2006 citado en Pedreira, 2019):
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e Sinindicios de planear accion: la persona manifiesta deseos de matarse, pero
no sabe como hacerlo.

e Con seleccion de método inespecifico o indeterminado: la persona presenta
deseos de matarse y maneja varios métodos sin decidirse por uno en especifico.

e Con una seleccion especifica de método, pero sin planeacion: la persona desea
morir, ya tiene un método elegido, pero ain no sabe cuando, en dénde y tiene
las precauciones.

e Con plan suicida: Ya hay clarificacion de modo, lugar, tiempo y precauciones

para no ser descubierto.

En México aproximadamente el 3.4% de los adolescentes en edades comprendidas
entre 12 y 17 afios han presentado IS, la proporcién ha sido 3-1 mujeres, hombres. Esta
presenta porcentajes mayores a la media nacional, quizé por la edad de la muestra, ya que de
acuerdo a los datos del INEGI (2021) la poblacion de 10 afios y méas ha pensado suicidarse,
6% frecuentemente, 5% casi siempre, 34% algunas veces y 54% rara vez, en cuanto a sexo el
34% de los hombres lo ha pensado algunas veces y el 59% rara vez, para esta conducta hay
mayor probabilidad para el sexo femenino, y se han encontrado porcentajes mayores al 50%
en jovenes de los 13-19 afios (Garcia, Ocafia et al., 2019; Rosales, Cérdova y Ramos, 2012).
Las cifras que se han identificado son que, solo uno de cada doscientos jovenes con ideacion

suicida realizara un intento de suicidio, y alrededor de uno de cada quince lo realizara.

El consumo de drogas es el principal predictor de la presencia de ideacion suicida
(83%). Se ha encontrado que en jovenes hombres de educacion media basica la IS se relaciona
principalmente con el afecto negativo, respuestas agresivas de afrontamiento y violencia de los

padres. De igual forma aquellos que han sido victimas de abuso sexual muestran mayor
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proporcion en IS (67%). Ademas, se relaciona esencialmente con un malestar depresivo, para
jévenes hombres universitarios; lo reportado en porcentajes es similar para ambos sexos, las
diferencias encontradas se dan en las variables predictoras de la conducta, en hombres son las
respuestas agresivas de afrontamiento de los problemas familiares, problemas o trastornos
emocionales. Los resultados arrojados en la investigacion de Rosales, Cordova y Ramos
(2012) para estudiantes mexicanos, indico que, de cada cien personas, entre diez a quince

presentan IS.

A mayor detalle las variables que mas influyen en hombres para IS son: autoestima
baja, agresion en la familia y estrés social, percibir un desempefio escolar bajo, no tener
religion, la presencia de un evento estresante en los Gltimos meses, vivir una infancia sin
reglas y castigos o con muchas de ellos, abuso sexual, falta de dinero, haber estado en
tratamiento a causa de intentos previos. Las variables psicoldgicas que estan involucradas
corresponden a una interpretacion negativa del yo, del medio y del futuro junto a
perturbaciones emocionales (Cérdova, Rosales y Garcia, 2012), esto es explicado mediante la
triada cognitiva que propone Beck sobre la depresidn: inicia y se mantiene por la
interpretacion que la persona hace de si misma, del mundo y del futuro. Es decir, que hay una
cognicion negativa de si mismo, al mundo se le ve como un lugar detestable y el futuro pinta
de peor forma. Esto lleva a que la persona considere que todo en su vida es malo y que no hay

razones para luchar por ella.

Este modelo se basa en los esquemas con un contenido y estructura particular que en
conjunto se les denomina modo. El contenido esquematico es la experiencia almacenada y se
compone de pensamientos y creencias que se clasifican en: nivel basico (pensamientos

automaticos), nivel intermedio o de las creencias intermedias y el altimo nivel denominado



38

creencias nucleares. Por estructura se entiende a la interrelacion entre los esquemas modos.
La cantidad de ideas relacionadas responsables del proceso de informacion que es
distorsionada gracias al funcionamiento esquematico da como resultado lo que se conoce
como distorsiones cognitivas. Los hombres presentan mayor vulnerabilidad a desarrollar

depresion ante estresores especificos (Toro et al., 2016).

Por tanto uno de los factores de riesgo mas destacables es la desesperanza, la cual
considera que no hay un futuro viable en donde los problemas nunca se terminaran, por lo que
la persona percibe imposibilidad de lograr algo, aunado a imposibilidades que le generan
resignacion y abandono de suefios y ambiciones; la depresion, es otro de los factores
principales, es definido como un trastorno mental caracterizado por tristeza, pérdida de placer,
sentimientos de culpa y autoestima baja, puede estar acompariado de patrén del suefio y
apetito, sensacién de cansancio y falta de concentracion, que puede tornarse cronico y
recurrente, puede afectar el desempefio de las labores de la vida cotidiana (Toro et al., 2016).
Asimismo, se ha encontrado que la familia es uno de los factores que afectan o disminuyen la
presencia de conductas suicidas. Cuando la unién familiar no es percibida genera un
sentimiento de exclusién que sin los factores protectores puede dar lugar a IS (Reynoso et al.,

2019).

El estilo de comunicacion es retraido e introvertido, hay poca capacidad para la
resolucion de problemas, sus pensamientos se focalizan en lo negativo, por lo que se evalla
como limitado para lograr ser feliz. Esto esta condicionado por los factores de organizacion,
estructura y funcionamiento de la personalidad y la presencia de acontecimientos vitales
estresantes de cierto impacto. Pedreira (2019) propone las siguientes rutas, mismas que pueden

permitir la aparicion de IS:



39

e Ruta 1: proviene de la victimizacién por parte de los pares.

e Ruta 2: presencia de un estilo atribucional negativo, de cuadros o sintomas
depresivos con o sin IS. La persona es disfuncional en cuanto a la resolucién de
problemas.

¢ Ruta 3: aspecto cuantitativo de la interaccion y comunicacion social, pocas

amistades y/o escasos soportes sociales.

Ruta 4: presencia de relaciones con pares problematicos.

En su fase mas aguda la IS presenta sintomas como retraimiento, apatia y bloqueo
cognitivo, dificultad afectiva e inhibicion con dificultades de expresion linguistica de
emociones. Se presenta una pobre regulacion de los afectos, que origina una imposibilidad
para tomar decisiones, dificultad para generar alternativas y dificultad para evaluar las

consecuencias que pueden tener las propias acciones.

En ocasiones la persona no verbaliza sus ideas suicidas, por lo que se debe estar al

pendiente de los siguientes puntos (Pedreira, 2019):

e Cuando resta importancia a las ideas suicidas, las minimiza con expresiones como “No
te preocupes por mi, no haré nada’.

e Cuando hay un cese de angustia, generalmente después de una fase de agitacion se
puede haber resuelto el conflicto entre desear vivir o morir. Se manifiesta en lo que se
traduce como la calma antes de la tormenta.

e La persona se identifica de manera encubierta o explicita, con un conocido suicida
mediante expresiones como “Yo no pienso hacer lo mismo que hizo fulanito”, 0 10

menciona sin que se haya hablado de la persona durante la conversacion.
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e Comparan su situacion con la de una persona que se suicido, principalmente cuando se
le esta investigando para un diagndstico.

e Cuando se le pregunta si ha intentado quitarse la vida hace gestos como el llanto
pronunciado, quedarse callado repentinamente, fruncir el cefio, mostrarse intranquilo,
molesto o0 angustiado.

e Esconde el método que planea usar, o se le ve dirigirse constantemente al lugar que
eligio y que habitualmente no es frecuentado por ella misma.

e Presenta nerviosismo alto o la ingesta de cantidades altas de sustancias como el

alcohol, que antes no realizaba.

Por su parte, en su estudio, Caballero, Suarez et al (2015) encontraron que personas
con IS disponen de demasiada atencion en sus emociones, es decir, excesiva rumiacion y
valoracidn especialmente para las emociones negativas, a partir del como se reconocen a nivel
fisico, cognitivo y afectivo. Por tanto, hay una sobre atencion emocional y una baja regulacion
emocional. Al no comprender sus emociones y sentimientos procesan la informacion

emocional de manera desadaptada hasta la manifestacion de IS.

Se estima que un 20% de las personas que mantienen IS méas adelante reportaran
intentos de suicidio. Los joévenes se ven confrontados a nuevas presiones sociales y demandas
personales como éxitos y fracasos académicos, mayor independencia de la familia, inicio y
crisis de las relaciones amorosas, cambios en las metas de vida, estas, en ocasiones resultan
abrumadoras, por lo que llega a percibirse a si mismo con escasos recursos para poder
responder a ellas. La poca o demasiada integracion social o regulacion de las emociones

propician la IS y con ello el suicidio (Suarez et al.,2016).
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En la poblacion universitaria, la salud mental de los jovenes en ocasiones se ve
afectada por las propias dimensiones de la etapa en la que viven, como el logro de la
autonomia socioecondmica, la consolidacion de una carrera universitaria, el moldeamiento de
la identidad, el establecimiento de los vinculos de compromiso y conflictos familiares. En lo
académico implica la preocupacion por el rendimiento, las demandas y exigencias de
competitividad, la falta de apoyo social y de disfuncion familiar, asi como posibles fallas en
los recursos psicoldgicos personales, como las estrategias de afrontamiento, resiliencia,
esperanza, compromiso, optimismo e inteligencia emocional. Esto en ocasiones propicia el
origen de conductas autodestructivas como las IS o los intentos de suicidio (Caballero, Suarez

etal., 2015).

La IS puede anteceder a un plan suicida y a las conductas preparatorias para llevar
acabo un intento de suicidio, es por ello por lo que el estudio de la IS ayudara a explicar la
activacion del proceso suicida y con esto se contribuira al desarrollo de métodos para la

deteccidn, atencion y prevencién del proceso suicida desde su inicio.

1.3.3 Intento de Suicidio

En México el suicidio es la decimoquinta causa principal de muerte, la novena entre
las personas de 5 a 14 afios y la quinta causa principal de muerte entre las personas de 15 a 49
afios. Aproximadamente el 40% de las personas gue se suicidan lo han intentado
anteriormente, ademas se ha reportado que el 87% de las mujeres que murieron por suicidio ya

lo habia intentado aproximadamente doce veces (De la Roca et al., 2020).

El intento de suicidio es cualquier accion mediante la cual la persona se causa una

lesion o dafio fisico con el fin de obtener su propia muerte, sin importar la letalidad del método
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empleado y el conocimiento real de su intencion (Chavez, Pérez et al., 2004). Se considera
intento cuando se inicid la conducta o se esta apunto de, pero la persona se arrepintié o alguien
lo detuvo, no es considerado si en el tiempo antes de siquiera intentar utilizar el método, la
persona reflexiono o no realizo la conducta, exclusivamente se considera intento de suicidio si
hubo la ingesta de un medicamento para reducir la ansiedad que le provocaria el realizar el
acto (DSM-5, 2014). Hay factores que influyen para que se produzca el intento de suicidio y
no un suicidio en si mismo, por ejemplo, una planificacién pobre, falta de conocimiento acerca
de la letalidad del método elegido, escasa intencionalidad o ambivalencia o la intervencién

casual de otras personas después de haber iniciado el intento.

Estudios han indicado que en México por cada intento de suicidio reportado hay veinte
gue no se reportan. Los intentos suicidas en adolescentes son generalmente confundidos con
accidentes, por dos razones principales: el proposito real no fue expresado de forma verbal o
escrita y en segundo lugar por lo dificil que resulta para la familia aceptar que esas cosas
ocurran en casa. En la poblacién masculina, el estrés cotidiano y el asociado a los cambios
fisioldgicos, sintomas depresivos, consumo de alcohol o drogas, estrés familiar, violencia en
las relaciones familiares, fungen como factores de riesgo principales para que se presente un

intento suicida.

Otros factores asociados al intento de suicidio son la pérdida de algin familiar, la
presencia previa de una historia de suicidio en la familia, problemas de salud mental en la
familia, asi como los factores econdmicos, sufrimiento intenso, carencia de recursos
psicologicos para hacerle frente, desesperanza profunda ante el futuro, que se acompafia de la
percepcion de la muerte como la Unica salida, consumo abusivo de sustancias, aparicion de

depresion o de una psicosis. Un entorno familiar conflictivo o nulo, problemas en pareja,
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orientacion sexual no asumida, fracaso escolar, bullying, impulsividad, baja autoestima,

inestabilidad emocional o dependencia emocional extrema (DSM-5, 2014).

Los intentos de suicidio son de 10 a 20 veces mas altos que los suicidios. En su
estudio Chavez, Pérez et al (2004) encontraron que los hombres tienden a explicar su intento
suicida en funcion de eventos precipitantes, tales como: padecer enfermedades, ser victimas de
abuso sexual y tener pérdidas, ya sea por muerte o separacion de una persona significativa.
Los métodos mayormente encontrados fueron el uso de objetos punzocortantes y la
intoxicacion con medicamentos. En los hombres se registro la inclinacién por los objetos
punzo cortantes. Los jovenes que han padecido grave sufrimiento tienen mayor vulnerabilidad

al aumento de sus factores de riesgo para cometer suicidio.

Una hipétesis que se plantea para que exista un intento suicida es que tiene que haber
un suceso estresante que genere emociones negativas, este debe producir un deseo por escapar
de la situacion o de comunicar a otros sus problemas, junto a una valoracion negativa de que
esa opcidn no es posible, por tanto, hay una falta de recursos para aliviar la crisis percibida

(De la Torre, 2013).

Los criterios que propone el DSM-V para calificar como intento suicida a un acto se

pueden observar en la Tabla 6.
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Tabla 6

Criterios del DSM-5 para calificar como intento suicida a un acto

La persona ha realizado un intento de suicidio (secuencia de
comportamientos pensados en un fin ultimo: la muerte; el momento de
inicio es en el que se aplicd el método de suicidio) en los ultimos dos
anos.

El acto no sélo es una autolesion dirigida a la superficie corporal con el
unico fin de aliviar un dolor psicolégico e inducir estados placenteros.
No se aplica a la ideacion suicida o los actos preparatorios.

El acto no fue realizado durante un estado de confusion o delirio.

El acto no se llevd a cabo Unicamente con un fin politico o religioso.
Se considera actual si no han transcurrido mas de 12 meses desde el
ualtimo intento.

Se considera en remision inicial, si han transcurrido de 12 a 24 meses
desde el ultimo intento.

m moo w

La incidencia de suicidio en hombres es de tres a cuatro veces mayor que en mujeres,
ya que su determinacion por provocarse la muerte suele ser superior. Los hombres son mas
impulsivos, tienen menor tolerancia a la frustracion, les cuesta buscar ayuda ante el
sufrimiento y son mayormente afectados por trastornos adictivos. Este mayor indice tiene
relacion con que ellos soportan peor la soledad o las rupturas de pareja, no suelen hablar de
sus problemas y generalmente viven con mayor estrés y angustia en su actividad laboral

(Echeburta, 2015).

El intento suicida es clasificado segln la violencia del método utilizado, segun las
consecuencias médicas del comportamiento (alta letalidad, baja letalidad) y segun el grado de
planificacion frente a la impulsividad del intento. EI DSM-5 excluye como intento de suicidio
a los pactos suicidas que realizan las personas o cuando es utilizado para actos politicos o

religiosos. Generalmente se presenta cuando hay varios trastornos mentales, trastornos por
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consumo de sustancias, trastorno limite de personalidad, el antisocial, de la conducta

alimentaria y de adaptacion.

Es conveniente evaluar la letalidad del intento suicida pues esto indica la severidad e
irreversibilidad del acto (De la Torre, 2013). EI método de suicidio elegido suele dar
informacidn sobre la intencionalidad de la persona suicida, pero también puede relacionarse
con la posible existencia de un trastorno mental. Cuanto mas violento es el método elegido,

mas incidencia de patologias psiquiatricas puede haber.

Hay probabilidad de que quienes intentan suicidarse lo intenten méas veces en el futuro.
Este acto varia de acuerdo con la cultura de la persona. Generalmente se ha ocupado un
procedimiento letal y no ha logrado ser letal por la inexperiencia de la persona en el manejo
del método que utilizé, por la répida intervencion de los servicios medicos o alguna otra
persona, asi como casos en donde se frustra por el azar. Cuando hay un intento de suicidio la
persona generalmente se siente arrepentida de no haber sido mas cautelosa en el plan suicida

que ya tenia, por tanto, es probable que lo intente nuevamente y esta vez si lo realice.

Si una persona no expresa directamente pensamientos suicidas, pero cumple con los
factores de riesgo mencionados, se le tiene que preguntar directamente por ellos, esto no
aumentara el riesgo de suicidio, sino que servira para valorar el grado en el que la persona ha
transformado su deseo de morir en una decision estable para matarse. Es importante prestar
atencion en lo que se conoce como la vision de tanel, donde no existe otra salida que no sea la

muerte (Echeburia, 2015).

La prevalencia del intento de suicidio es mas dificil de conocer, ya que muchos de los

intentos no son reportados. Estimaciones indican que por cada suicidio hay de 10 a 18 intentos
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fallidos (Garcia, Sahagun et al., 2010). Estudios de seguimiento que se han realizado han
demostrado que el 10% de las personas que intentaron suicidarse lo han conseguido dentro de
los siguientes 10 afios (Baader et al., 2011). Se ha clasificado al intento de suicidio en cuatro

grados:

e Grado 1y 2: se involucran métodos de menor riesgo (Tentativa suicida de baja
letalidad, TBL)

e Grado 3y 4: tentativa de alta letalidad

En intentos de suicidio el mas utilizado es la ingestion de farmacos. Se ha encontrado
que el sobrevivir solo aumenta un 6.7% el riesgo de presentar intento suicida de alta letalidad,

y el consumo de alcohol previo lo aumenta 3.8 veces (Garcia, Sahagun et al., 2010).

Borges et al (2009), encontraron una prevalencia del 8.79% de ideacidn suicida en la
poblacién que estudiaron, una prevalencia del 1.22% para plan suicida y 0.79% para intento
suicida durante los ultimos 12 meses que antecedieron al estudio, de estos solo el 0.13%
utilizaron servicio médico. De acuerdo a los estimados realizados en ese afio, se tiene que, de
los 75 millones de habitantes en la Republica Mexicana, 6,601,210 mexicanos tuvieron
ideacion suicida, 918,363 planearon un suicidio, 563,600 intentaron suicidarse, de los que
99,731 requirieron servicios médicos. Los métodos mas utilizados fueron sobredosis y armas

de fuego/blancas. El suicidio se realizd principalmente mediante ahogamiento/estrangulacion.

Sin embargo, a pesar de todo lo antes mencionado los intentos de suicidio tienen
registros inexactos para determinar cuantos se dan al afio, debido a la falta de mecanismos
confiables para su registro, la inexactitud de certificados de defuncion, el estigma social y

religioso y la preocupacion para ocultar o enmascarar el suceso.
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1.4 Epidemiologia del Suicidio

Actualmente el suicidio se ha posicionado como la segunda causa de muerte en jovenes
de entre 15 a 29 afios. La gama de variables por lo que esto se presenta es variada; existen
factores personales, sociales, psicologicos, culturales, bioldgicos y del entorno que pueden
influir en la toma de esta decision; se llegan a presentar simultdneamente o de manera aislada
en diferentes periodos de tiempo. En el 2014 la Organizacion Mundial de la Salud (WHO por
sus siglas en inglés) informo que alrededor del mundo se presentan 5.1 suicidios por cada
100,000 habitantes lo que es equivalente a un aproximado de 800,000 personas muertas por

suicidio al afio. Se estima que por cada persona que se suicida, veinte lo intentan.

Las cifras més actuales del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI)
indican que en los ultimos diez afios ha habido un incremento en el porcentaje de muertes por
suicidio con respecto al total de muertes violentas en México. De cada 100,000 habitantes para
el afio 2009 se presento el 7.7% en el pais, mientras que en el 2018 hubo el 8.1%, lo que habla
de un incremento del 0.4%. En el afio 2009 se registraron 5190 suicidios, que representan el
0.91% del total de muertes de ese afio, mientras que en el afio 2018 se registraron 6805
suicidios, que representan el 0.94% del total de las muertes del mismo, por tanto, se mostré un

incremento del .03% que representa 1618 suicidios mas, en 10 afios.

Cabe destacar que las cifras ofrecidas por el INEGI corresponden al total general de la
poblacion que se suicidd, indicando un aproximado del 18.5% por cada 100,000 habitantes de
poblacion joven de entre 20-24 afios, por lo cual se estima que, del total de los 6805 suicidios

cometidos en el afio 2018, 1256 corresponden a estas edades.
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Enfocando el fendbmeno exclusivamente al Estado de México y la Ciudad de México,
se tienen los siguientes datos: en el afio 2012, CDMX mostré un indice de suicidios de 426
(7.68% del total de suicidios de ese afo), para el afio 2009 el INEGI reportd 371 suicidios
(7.15% del total de suicidios de ese afio), mientras que para el afio 2018 se registraron 227
suicidios (3.33% del total de suicidios de ese afio), es notable que en diez afios se disminuyo la
tasa de suicidio aproximadamente en 4%. De los 227 suicidios reportados en 2018 se estima

que 42 fueron cometidos por jovenes de entre 20 a 24 afos.

Para el Estado de México el afio 2014 reportd 670 suicidios (10.77% del total de
suicidios de ese afio); en el afio 2009 se registraron 421 suicidios (8.11% del total de suicidios
de ese afo), finalmente en el 2018 se reportaron 584 suicidios (8.58% del total de suicidios de
ese afno). De los diez afios transcurridos hubo un incremento de 0.47%, sin embargo, en
comparacion con el 2012 hubo una disminucién en tasa de aproximadamente 2.19%. De los
584 suicidios informados en el 2018, aproximadamente 108 fueron jovenes de entre 20 a 24

anos.

Ahora bien, la tasa de suicidio también es diferente entre el sexo femenino y
masculino, se estima que aproximadamente de cada 100,000 suicidios el 4% se da en mayor
medida entre mujeres de 15 a 19 afios. A su vez, de cada 100,000 suicidios el 15.1% se da en
hombres de 20 a 24 afios. Lo que demuestra que el sexo masculino es el que presenta en

mayor tasa suicidio.

1.4.1 Epidemiologia del Suicidio en Hombres Jovenes

Se estima que aproximadamente por cada diez suicidios que se dan ocho son cometidos

por hombres; en la Republica Mexicana para el afio 2018 de los 6808 suicidios registrados
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5446 fueron por hombres, de los cuales alrededor de 1028 fueron registrados por jovenes
hombres de entre los 20 a 24 afios. Lo cual comparandolo con las cifras de diez afios atras tuvo

un incremento de aproximadamente 245 suicidios (0.31%),

En la CDMX se tiene que para el 2018 los suicidios masculinos fueron 167 de los
cuales 34 fueron en poblacion de entre los 20 a los 24 afios. En el Estado de México se
registraron 442 suicidios masculinos, 82 fueron cometidos por edades de entre los 20 a los 24

anos.

A pesar de que la CDMX y el Estado de México no se ubican dentro de los primeros
cinco lugares dentro de la tasa de suicidio en el pais, se debe tener mayor atencion en los
hombres pues son los que sin importar el lugar geografico donde se encuentren marcan mayor

riesgo suicida en comparacion a las mujeres.
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2. México y Suicidio

El presente capitulo aborda la prevalencia de conductas suicidas en México, asi como
algunos de los factores asociados a ellas. México ocupa el tercer lugar en suicidios anuales en
toda América, por lo que es importante atender la problematica con mayor énfasis en las
poblaciones mas vulnerables, para el caso de esta revision concierne la poblacion masculina de
entre los 18 a los 25 afios especificamente en Ciudad de México y Estado de Meéxico

(Oronoticias, 2020).

2.1 Suicidio en la Ciudad de México y el Estado de México

Para el afio 2019, las tres entidades que superaron los 500 casos anuales por suicidio
fueron el Estado de México con 715 casos, Jalisco con 605 casos y Guanajuato con 493 casos.
Se estima que el 10% de casos de suicidio se dan en el Estado de México, estamos hablando
de que aproximadamente una persona se suicida al dia, en su mayoria jovenes de entre los 20 y
24 afos (Miranda, 2019). El suicidio es el segundo motivo de muerte en jovenes de entre los
15 y 19 afios, por debajo de los accidentes automovilisticos. Mientras que a la par el rango de
19 a 24 afios es la tercera causa por debajo de accidentes y homicidios. Con la pandemia
causada por el COVID-19, el riesgo suicida ha aumentado, esto debido al estrés y ansiedad
gue generan las crisis econdmicas y sociales que inevitablemente se han estado viviendo, asi

como las pérdidas sufridas y los estragos que estas generan (Paramo, 2020).

Las estadisticas obtenidas del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI),
indican que para el afio 2017 del total de la poblacién mayor a siete afios (31,317, 7863) el
4.72% se ha sentido deprimido diario, el 6.28% semanalmente, el 4.47% mensualmente, el

27.27% algunas veces durante el afio, el 54.55% nunca lo se ha sentido asi y el 0.709% no lo
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sabe. Asimismo, el 55% se ha sentido preocupado o nervioso durante el afio. En el afio 2019
del total de la poblacién masculina el 25.63% ha sido diagnosticado con depresion, ya sea

moderada o grave con/sin sintomas psicoticos.

Esto indica la magnitud de la problematica respecto a la salud mental en México,
donde basicamente un cuarto de la poblacion masculina ha sido diagnosticada con un cuadro
de depresion y otro cierto porcentaje de personas no cuentan con las herramientas necesarias
para reconocer que algo anda mal en ellos, esto probablemente es dado por la falta de
educacion emocional y/o la nula atencion a su propia salud mental, el resultado de esto

posiblemente desbordara en conductas suicidas o incluso el suicidio en si mismo.

El incremento en las cifras del afio 2019 lo avala; en el pais el total de suicidios
masculinos fue de 5906, y en lo que respecta al Estado de México fue de 583, comparado con
las cifras de dos afios atras el incremento fue de 10.95% (5323 casos en el 2017) a nivel

nacional y un 29.21% (428 casos en el 2017, 552 casos en el 2019) en el Estado de México.

Asimismo, las cifras mas actuales del INEGI indican que para el afio 2020 se
registraron un total de 6449 suicidios masculinos, es decir, que hubo un incremento en la tasa
de 9.19% (543 casos mas que en el 2019) comparado con la tasa del afio 2019 y 10.20%
comparado con la tasa del 2017 (ver Figura 1y 2). En las figuras se muestran los datos de
Ciudad de México, debido a que mucha de la poblacidn que asisten a universidades ubicadas
en el Estado de Meéxico viven en alcaldias de la ciudad, por lo que posiblemente comparten las

mismas atmosferas que estan favoreciendo el riesgo suicida.
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Figura 1

Total de defunciones masculinas por suicidio a nivel nacional

TOTAL DE DEFUNCIONES MASCULINAS POR SUICIDIO A
NIVEL NACIONAL
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Defunciones por suicidio por entidad federativa y grupos
quinquenales de edad segln sexo, serie anual de 2010 a 2020.
Figura 2

Total de defunciones masculinas por suicidio
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Defunciones por suicidio por entidad federativa y grupos

de edad segun sexo, serie anual de 2010 a 2020.
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El afio que presento mayor porcentaje de defunciones por suicidio con respecto al total
de muertes violentas fue el 2020 con un 9.4%. Para el mismo afio, el porcentaje de suicidios
registrados para Ciudad de México fue de 12.8% lo que lo coloca en el lugar 10 en relacion
con las demaés entidades federativas, a su vez, el Estado de México registré un porcentaje de
10.1% lo que lo posiciona en lugar numero 17 respectivamente (ver Figura 3). Es relevante
mencionar que el lugar que ha ocupado tanto Ciudad de México como Estado de México ha
variado con el transcurso de los afios (ver Figura 4). El porcentaje de defunciones por suicidio

con respecto al total de muertes violentas de CDMX y Edo. Mex se observa en la Figura 5.

Figura 3

Porcentajes de muertes masculinas por suicidio con respecto al total de muertes violentas
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Porcentaje de defunciones por suicidio con respecto al
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Figura 4
Lugar que ocupa a nivel nacional en porcentaje de muertes masculinas por suicidio CDMX'y

Edo. Mex
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Porcentaje de defunciones por suicidio con respecto al

total de muertes violentas por entidad segun sexo, serie anual de 2010 a 2020.



Figura 5
Porcentajes de muertes masculinas por suicidio con respecto al total de muertes violentas

CDMXy Edo. Mex
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Porcentaje de defunciones por suicidio con respecto al

total de muertes violentas por entidad segln sexo, serie anual de 2010 a 2020.

En la Figura 6, se muestra el porcentaje de defunciones por suicidio con respecto al

total de muertes violentas a nivel nacional.
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Figura 6
Porcentaje de muertes masculinas por suicidio con respecto al total de muertes violentas a

nivel nacional
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Porcentaje de defunciones por suicidio con respecto al

total de muertes violentas por entidad segun sexo, serie anual de 2010 a 2020.

Los municipios del Estado de México donde méas casos de suicidio se cometen son
Ecatepec, Nezahualcdyotl, Chimalhuacan, Naucalpan y Toluca, probablemente esto esta dado
por la magnitud del municipio. Las siguientes tablas muestran las defunciones por suicidio
correspondientes al Estado de México y Ciudad de México del afio 2010 al 2020, por grupos
de edades. Cabe resaltar que para el afio 2020 en CDMX, el grupo de mayor suicidio fue el de
25 a 29 afos, seguido del de 20 a 24; para el Edo. Mex el grupo de mayor tasa fue el de 20 a
24 afos, seguido del de 25 a 29 afios y finalmente el de 15 a 19 afios (edades seleccionadas por

el valor de la muestra para este trabajo).
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En lineas generales se puede observar en la Figura 7 que el afio con mayor incremento
de suicidios masculinos de entre los 15 a los 19 afios fue el 2019, pues de los 58 suicidios
cometidos en el afio 2018 pasé a 98, lo que indica un incremento de la tasa por el 68.97%, el
mas alto en los ultimos once afios de la revision. Los porcentajes entre los incrementos y
decrementos de suicidios han sido variados, como se puede observar no hay un punto lineal
que muestre que la conducta se ha mantenido en un nivel semejante entre los intervalos en lo

que respecta al rango de edad 15 a 19 afios.
Figura7

Porcentajes del incremento y decremento de muertes por suicidio en hombres de 15 a 19 afios

(Edo. Mex)
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Defunciones por suicidio por entidad federativa y grupos
quinguenales de edad segun sexo, serie anual de 2010 a 2020.
En la Figura 8 se puede observar que el mayor incremento de suicidios fue del afio

2010 al 2011 con un porcentaje del 54.10%, sin embargo, aunque en el intervalo del 2012 al
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2013 su incremento fue del 4.25% el afio 2013 fue uno de los de mayor registro de suicidios
masculinos (96) en los once afios de revision, algo similar ocurre con el intervalo del 2018 al
2019 donde el incremento fue del 22.36%, esto se dio debido a que en el afio 2018 se
registraron 76 suicidios masculinos, mientras que en el afio 2019 se dispar6 a 93. Para este

rango de edad el afio que mas suicidios masculinos ha registrado fue el 2020 con 114.

Figura 8
Porcentajes del incremento y decremento de muertes por suicidio en hombres de 20 a 24 afios

(Edo. Mex)
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Fuente. Elaboracion propia. INEGI. Defunciones por suicidio por entidad federativa y grupos
quinguenales de edad segun sexo, serie anual de 2010 a 2020.

Como puede observarse en la Figura 9 la poblacion de 25 a 29 afios fue una de las mas
vulnerables, pues de tener un decremento considerable durante el intervalo del 2017 a 2018,
aumento al 50.9% en el siguiente intervalo, lo cual significa que el nimero de suicidios

durante el afio 2019 (80) fue elevado en comparacion con el 2018 (53).
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Las graficas nos muestran el incremento de las defunciones por suicidio en grupos de
edades, sin embargo, hay que resaltar que los tres grupos presentan patrones similares en el
ultimo intervalo, pues el incremento fue méas del doble al intervalo anterior, lo que indica que
es posible que el afio 2019 fue o bien un arrastre multicausal de afios anteriores o bien hubo un
potenciador dafiino que se reflejo en la conducta suicida. A pesar de que los incrementos en
porcentajes para el afio 2020 no fueron tan altos comparados con el afio 2019, si hubo un
incremento de suicidios para el grupo de 20 a 24 afios (21 suicidios mas) y para el grupo de 25
a 29 (29 suicidios mas), que podrian ser explicados por los desencadenantes negativos que

trajo la pandemia ocasionada por el COVID-19 tanto a nivel fisico, mental y econdémico.
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Figura 9

Porcentajes del incremento y decremento de muertes por suicidio en hombres de 25 a 29 afios

(Edo. Mex)
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Fuente. Elaboracion propia. INEGI. Defunciones por suicidio por entidad federativa y grupos
quinquenales de edad segln sexo, serie anual de 2010 a 2020.

Continuando con los porcentajes por grupos quinquenales, las siguientes Figuras,
muestran los datos para CDMX. En la Figura 10, se puede observar que el afio donde mayor
incremento de suicidios se presento fue el 2011 (25 suicidios méas que el afio 2010), sin
embargo, més actual el afio que presentd mayor incremento fue el 2020 (10 suicidios mas que

el afio 2019).
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Figura 10

Porcentajes del incremento y decremento de muertes por suicidio en hombres de 15 a 19 afios

(CDMX)
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Defunciones por suicidio por entidad federativa y grupos
quinguenales de edad segln sexo, serie anual de 2010 a 2020.

La Figura 11 muestra claramente cual fue el afio que mayor incremento presento; el
afio 2020 sumo 23 suicidios al afio 2019, después de cinco afios consecutivos donde habia
reducido la cantidad de suicidios para este grupo de edad. Al igual que en el incremento
disparado que se mostro para el Estado de México, es probable que uno de los factores
causantes de esto fueran todas las secuelas que dejo la pandemia, aungue como se ha venido
mencionando anteriormente son multiples factores que influyen en la persona para elegir

suicidarse.



62

Figura 11

Porcentajes del incremento y decremento de muertes por suicidio en hombres de 20 a 24 afios
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Defunciones por suicidio por entidad federativa y grupos

quinguenales de edad segln sexo, serie anual de 2010 a 2020.

Finalmente, la Figura 12 muestra que igualmente que el grupo quinquenal anterior, el
afio que mas incremento de muertes por suicidio mostro fue el 2020, a este afio se sumaron 35

suicidios al 2019.
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Figura 12

Porcentajes del incremento y decremento de muertes por suicidio en hombres de 25 a 29 afios
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Fuente. INEGI. Elaboracion propia. Defunciones por suicidio por entidad federativa y grupos
quinguenales de edad segln sexo, serie anual de 2010 a 2020.

Un elemento central en la conducta suicida son los métodos empleados, conocer esto
permite que los programas de prevencion estén en sintonia con el lugar donde se van a
implementar, pues procuran disminuir los factores de riesgo. En México los métodos
mayormente utilizados son: el estrangulamiento, ahorcamiento y sofocacién, seguido de
disparos por armas de fuego, envenenamiento y otros (el otros comprende ahogamiento,
material explosivo, vapores y objetos calientes, objetos cortantes, saltar de un lugar elevado,
arrojarse o colocarse delante de un objeto en movimiento, colision de vehiculo de motor). En
la Figura 13 se muestra la cantidad de hombres que emplearon cada uno de los métodos antes

mencionados para el Estado de México.



Figura 13

Métodos empleados en la conducta suicida por hombres en el Edomex
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En la Figura 13 es claro que el método que mayormente se emplea por la poblacion
masculina en el Estado de México es el estrangulamiento/ahorcamiento/sofocacion, no es raro
imaginar el porqué de la eleccion de este método y es principalmente por la muerte violenta
que representa, al igual que la implica el disparo por armas de fuego. Como se ha venido
mencionando, los hombres tienden a morir en el primer intento suicida debido a la letalidad
del método empleado, ademas del lugar y el tiempo que la persona elige, donde en la mayoria
de casos la conducta es dada en horas que ellos estan seguros que estaran solos por intervalos

de tiempos prolongados, o en lugares lejanos o de dificil acceso para otros.

En la Figura 14, se pueden observar resultados similares a los que se reportaron en el
Estado de México, en cuanto al método mayormente elegido: ahorcamiento, estrangulamiento
o sofocacion. Como puede observarse el afio con mayor tasa de suicidio registrada fue el afio
2020, mientras que el afio 2018 y 2019 fueron los de menor incidencia. Es importante
mencionar que el método usado en menor frecuencia es el envenenamiento, pues para el afio
2020 sélo el 1.42% de la poblacion masculina en la Ciudad de México eligio este método,
1.07% para el 2019, 1.20% para el 2018, 1.28% para el 2017, 1.01% para el 2016 y 0.67%
para el afio 2015. Aunque no es muy comun, el suicidio por arma de fuego ha representado el

segundo método mayormente usado en la Ciudad de México.



Figura 14

Métodos empleados en la conducta suicida por hombres en la CDMX
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La Camara de Diputados del H. Congreso de la Unién (2021), en causa de la
problematica social del suicidio ha creado dos articulos, referidos en el Cédigo Penal Federal

en su ultima reforma DOF 01-06-2021:

e Articulo 312: el que prestare auxilio o indujese a otro para que se suicide, sera
castigado con la pena de uno o cinco afios de prision, si se lo prestare hasta el
punto de ejecutar el mismo la muerte, la prision sera de cuatro a doce afos.

e Articulo 313: si el occiso o suicida fuere menor de edad o padeciese alguna de
las formas de enajenacion mental, se aplicaran al homicida o instigador las

sanciones sefialadas al homicidio calificado o las lesiones calificadas.

Teniendo en cuenta que después de un suicidio se proceden a hacer investigaciones
basadas en las leyes del Estado conviene estar informados al respecto, asimismo cabe resaltar
que la informacion que se brindan en bancos de datos como el INEGI, esta sujeta a la
informacion referida por la poblacion, al ser el suicidio aiin un tema tabt en muchos lugares,
algunos de los sobrevivientes del suicidio no dan datos certeros acerca de su familiar/amigo
suicida, inclusive pueden negarse a aceptarlo, por lo que es probable que los datos que se

refieren en los censos de poblacion no sean del todo definitivos.
2.2 Variables Relacionadas a Conductas Suicidas

Las variables que se estan correlacionando con las conductas suicidas antes descritas
son: inhibicion emocional en funcion del género, familia, estrés académico y depresion. Se

eligieron dichas variables por el impacto que han mostrado en la poblacién de estudio.
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2.2.1 Inhibicion Emocional y su Relacion con la Masculinidad Hegemonica

Las emociones son reacciones a ciertos estimulos que se producen por un objeto,
persona, suceso o lugar, trayendo por resultado, el establecimiento o potenciacion de una
conducta que sea apropiada a los desafios del ambiente. Pueden ser del tipo cognitivas,
motoras y/o fisioldgicas. De manera cognitiva las emociones alteran la atencion, suben el
rango de conductas y respuestas que da la persona, asimismo activan redes asociativas que son
relevantes en la memoria. Fisiologicamente organizan las respuestas de diferentes sistemas
bioldgicos, por ejemplo, los musculos y la voz. Conductualmente, permiten establecer
comportamientos que se adecuen al entorno, finalmente condicionan en alto grado la
motivacidn, que es el principal impulsor de la conducta (Rivera, 2015).

Son producto del aprendizaje social modelado a lo largo de la vida de la persona, por
lo tanto, obedecen a patrones culturales, lo que le da a cada emocion su particularidad
(Ramirez-Rodriguez, 2020). Siguen ciertas caracteristicas para que se les pueda considerar una
emocion:

e Deben ser de aparicion subita.

e Son imprevisibles.

e Son de corta duracion.

e Desencadenan un estado cognitivo.

e Se dirigen hacia un objeto intencional.
e Producen cambios fisiologicos.

e Se acompafan de placer o dolor.

Se han establecido dos modelos para su estudio:

1. Modelo bioldgico, las considera como naturales, involuntarias y universales.

2. Modelo interactivo, las considera como una mezcla biologica y social.
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La importancia de las emociones radica en el poder expresarlas, esta expresion
emocional se ve mediatizada por la cultura al proporcionar especificas oportunidades para que
la persona pueda experimentar la emocion, y dar un significado a cada experiencia (Sanchez y
Méndez, 2011). A través de la expresion emocional la persona puede manifestar a los demas
lo que experimenta, lo que le permite promover relaciones interpersonales mas eficaces y
adecuadas, basicamente se basa en tres destrezas:

1. Laexpresion de la emocion de forma precisa.
2. El nivel de intensidad de la emocion.
3. Enganchar, prolongar o deshacer un estado emocional.

Dentro del area de estudio de las emociones se han desarrollado dos campos: el de la
inteligencia emocional y el de la regulacién emocional.

Por inteligencia emocional (IE) se entiende a todas las competencias emocionales,
sociales y personales que tienen relacion con la capacidad para atender a los sentimientos y
comprenderlos con claridad, esto permite regular estados emocionales negativos y prolongar
los positivos, ademas de permitir el desarrollo de estrategias para las situaciones estresantes, 1o
que lo vuelve un factor protector contra el suicidio. Es de importancia mencionar que los
hombres tienden a puntuar mas alto en la regulacion emocional (Gartzia et al., 2012; Mamani-
Benito et al., 2018).

Los dos componentes principales de la IE son: la expresividad y la instrumentalidad.
Por expresividad se entiende la sociabilidad, la atencion a las necesidades de los demés y la
empatia, mientras que la instrumentalidad incluye la independencia, la asertividad y la alta
orientacion a la tarea.

Se ha registrado que las personas instrumentales presentan mayores niveles de

autoestima; principalmente son los hombres quienes suelen ser mayormente instrumentales,
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esto explicaria por qué habitualmente son buenos a la hora de regular sus emociones negativas
y muestran menor cantidad de sentimientos de fracaso y tristeza (Gartzia et al., 2012).

Por su parte, la regulacién emocional (RE) es el proceso en el que la persona modula
sus emociones y modifica su comportamiento para alcanzar metas, adaptarse al contexto y/o
promover el bienestar tanto individual como social, es decir, que su principal funcién es
determinar la manera en que las personas evaltUan las demandas de su entorno, dirigiéndose a
modificar las emociones experimentadas con mecanismos autorregulatorios automaticos, a
través de conductas de evitacion y acercamiento. Es de gran importancia en la motivacion y el
aprendizaje, pues esta influye en las emociones que los estudiantes experimentan durante sus
clases (Gomez y Calleja, 2016).

El control de las emociones se relaciona con los procesos cognitivos de inhibicion,
negacion y engafo, el desarrollo de este control puede variar desde una falta de control total
hasta la elaboracion de formas graduales de limitacion (Rivera, 2015). Puede darse el caso de
que la persona inhiba constantemente sus emociones, lo que a la larga trae consigo problemas
para ella misma y para los demas, pues no hay una expresion adecuada de la emocién, en
muchos de los casos ocurre que solo hay la expresién de emociones negativas malsanas para
encubrir las emociones negativas sanas. Esto principalmente se da en la poblacion masculina.

En lo que respecta a los estereotipos de género sobre la expresividad emocional, se
puede definir como el conjunto de creencias y representaciones que se tienen acerca de como
debe actuar un hombre y una mujer, por ello tienen relevancia decisiva en el tipo de
emociones que se sienten y expresan durante las interacciones con otros. Ejemplo de esto, es
que las emociones como la tristeza y el miedo son mayormente atribuibles a mujeres, mientras
que el enojo es meramente caracteristico de hombres (Paladino y Gorostiaga, 2004). Esto se

adquiere durante la infancia, pero se acentla en la adolescencia, y se refuerza durante el inicio
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de la vida sexual, transmitiéndose a traves de la socializacion familiar, escolar y del medio
(Saldivar et al., 2015). Hay dos dimensiones fundamentales dentro del estereotipo género-
emocién, que nos indican como las diferencias se dan en la expresividad y no en la
experiencia emocional:

1. Interna: experiencia subjetiva de la emocion.

2. Externa: manifestacion visible de la emocion.

En este sentido la masculinidad es un conjunto de atributos, valores, funciones y
conductas que son esencialmente de los hombres de acuerdo a la cultura en la que estan
inmersos. Para el caso de México y Ameérica Latina se tiene un modelo hegemonico, es decir,
que existe una posicion dominante por parte de los hombres, esto puede llegar a representar
ventajas para ellos hasta cierto punto, dado que con el tiempo se pueden ir transformando en
desventajas, debido a que la rigidez que estas representan provocan dafios a la salud, pues se
conducen por la independencia, agresividad, competencia y conductas violentas en la gran
mayoria de los aspectos de su vida como las relaciones familiares y la sexualidad (De Keijzer,
2001). La construccién de la masculinidad va de una serie de presiones y limites en algunas de
las manifestaciones emocionales, con mayor énfasis en el miedo, tristeza y ternura.

La adquisicion de esta masculinidad es un proceso a través del cual los hombres
suprimen toda gama de emociones, necesidades y posibilidades como el placer de cuidar a
otros, se reprimen de manera tal que no juegan un papel de importancia en su vida (Menjivar,
2001). Dentro de esta adquisicion, comienzan a integrarse dentro de la caja de masculinidad.

Se le denomina caja de masculinidad al conjunto de reglas y principios hegemaénicos
que rigen a los hombres. Cuando se esta dentro de la caja se interiorizan en mayor grado los
mensajes y presiones, por ejemplo: que un chico que no responde a una provocacion es débil

0 que un chico con preferencias sexuales no heterosexuales no es un hombre de verdad. Su
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estado de salud mental se oculta tras inseguridad, depresion y con frecuencia pensamientos
suicidas. La caja dice que los hombres deben valerse por si mismos, es decir, no deben pedir
ayuda, deben darse a respetar mediante la violencia, el atractivo fisico es mas importante que
la confianza y el atractivo interior. Existe mayor probabilidad de que arriesguen su salud y
bienestar, tienden a alejarse de sus amistades cercanas, hay resistencia a la busqueda de ayuda,
presentan mayores indices de depresion, Son mas propensos a correr riesgos y estar
mayormente reprimidos emocionalmente. Estas normas les impiden expresar su verdadero yo
y tener el tipo de relaciones que en realidad desean (Heilman et al., 2017).

A los hombres se les educa desde nifios con la idea de que son mas fuertes tanto fisica
como emocionalmente que las mujeres, por lo que se les niega el mostrar sus sentimientos al
indicarles que deben resolver sus problemas sin llorar, siendo audaces, activos, racionales y
objetivos. En efecto el hombre se encuentra atrapado en un laberinto lleno de exigencias y
mandatos que le imposibilitan sentir y expresar sus emociones naturalmente. Habria que
afiadir que los hombres también sufren dentro de la caja de masculinidad pues se les imponen
patrones cargados de angustias e incomodidades existenciales (Gallegos, 2012; Heilman et al.,
2017):

1. El ser hombre implica negar y menospreciar lo femenino, esto incluye las emociones
gue se consideran meramente débiles.

2. Existe la exigencia cultural de que ser hombre implica ser exitoso, y superior por sobre
los demas.

3. La capacidad de sentir una gran seguridad y confianza en si mismos, ser autosuficiente,
principalmente en lo que concierne a la salud fisica y emocional, ocultar sus
emociones, al mantener una postura de dureza y fuerza aun cuando se sientan

vulnerables.
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4. Ser agresivo, por lo que debe de expresarse a traves de la fuerza, el coraje, el enfrentar
riesgos, utilizar la violencia como medio para la resolucion de conflictos.

La mortalidad en el hombre supera a la femenina, su principal causa es el efecto de la
violencia fisica y psicoldgica; habitualmente las causas de muerte reflejan una exposicion
deliberada de enfrentar riesgos, el mayor niUmero de muertes se da por violencia y accidentes
automovilisticos (principalmente bajo los efectos del alcohol), aunado a que les resulta dificil
reconocer que tienen un problema de salud ya sea fisico o mental, por lo que es frecuente que
asistan al médico en altimo momento (Hardy y Jiménez, 2001). EI hombre es un luchador
valeroso, que resiste al dolor y las adversidades, es fuerte y valiente, ve a la vida como un
campo de batalla en el que gana el mas fuerte, por lo que hay dureza emocional e inhibicion
con miedo.

Ser hombre implica estar en el lugar de mayor valor, se les educa para ser incapaces de
reconocer sus errores o dudar de sus decisiones, por lo que ellos mismos se niegan el derecho
a equivocarse, contradecirse o dar paso a la incertidumbre, lo que dificulta la autocritica. Lo
emocional se rechaza por lo racional, se anulan los miedos que se puedan llegar a reconocerse,
se encierran en el silencio, la verglienza y la apariencia, existe un constante miedo a perder el
poder, al acercamiento afectivo de otros hombres, a hacer el ridiculo, a sentir dolor, a fracasar,
al descubrimiento de los fallos o ser puesto en evidencia (Bonino, 2002).

Para ellos el poder implica el controlar sus sentimientos, emociones y necesidades
afectivas, suprimen por tanto las emociones y niegan sus necesidades, principalmente las que
tiene que ver con su salud, si llegan a mostrar sentimientos de ternura y afecto pueden
transformarse nuevamente en nifios dependientes, algo que los haria lucir meramente
vulnerables (Hardy y Jiménez, 2001). La vulnerabilidad es un tema tabu en la masculinidad.

Una de las principales causas del suicidio masculino es la invisibilidad de su vulnerabilidad.
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Ellos son los que menos atencion reciben en cuanto a salud emocional, por lo que
enfermedades como la depresion pueden pasar desapercibidas. La depresion masculina es
entendida como un sintoma de debilidad, lo que hace que la sufran en silencio. Muchos
hombres no son capaces de identificar sus emociones ante determinada situacion o pérdida, lo
que complica el desarrollo apropiado de su proceso de duelo (Rosado et al., 2014).

La masculinidad puede tomarse como un factor de riesgo, pues la salud y el
autocuidado no juegan un rol central en la construccién de la identidad masculina. Se le
considera meramente como posible factor de riesgo en tres sentidos (De Keijzer, 2001;
Figueroa-Perea, 2015):

1. Hacia la mujer, al violentarlas y abusarlas.

2. Entre ellos mismos, por medio de accidentes u homicidios.

3. Para él mismo, por medio del suicidio, alcoholismo y otras adicciones, sobre esto se ha
reportado que de los 15 a los 24 afios existe mayor grado de lesiones intencionales.
Generalmente los hombres viven sus experiencias de manera solitaria; una posible

explicacion a esto, es el temor a mostrarse fragiles o necesitados de alguien més. Existe un
pacto inaudible pero que esta constantemente presente dentro de la masculinidad y es la
complicidad, miedo y prudencia al momento de actuar (Figueroa-Perea, 2015).

La emocion mayormente aceptada en la masculinidad es la ira (emocion negativa
malsana) y/o el enojo (emocidn negativa sana). Principalmente dadas por la inestabilidad
emocional y la falta de control emocional. La prohibicion de lo emocional lleva a la
impulsividad y la violencia (Cepeda, 2019). Las emociones no son tema de conversacion
cotidiano entre los hombres, ya que el expresarlas es meramente considerado de caracter

femenino. Y no solo repercute en esto, si no que a nivel de redes de apoyo entre pares también
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cobra gran impacto, el establecer vinculos afectivos e intimos con otros hombres puede llegar

a resultar incomodo, pues sienten que sus sentimientos son exclusivos de ellos.

2.2.2 Familia

Es un sistema abierto formado por elementos individuales que interactian entre si, y
gue a su vez se encuentran unidos por lazos de herencia genética, consanguinea, de afectos, de
cuidado, de apoyo y de vivencias compartidas, que conviven en un espacio comun durante un
tiempo significativo. Uno de esos elementos esta compuesto por los padres o tutores, quienes
tienen el rol de satisfacer las necesidades béasicas propias y las de sus hijos (otro de los
elementos del sistema familiar), a través de brindarles educacién moral y cultural. Los estilos
parentales basados en el apoyo y la afectividad permiten en los hijos el desarrollo de la
confianza en si mismos, alta autoestima, capacidad de autocontrol, mayor independencia, asi
como una tendencia a ser mas sociables y cooperativos. En contraste, los estilos parentales

conflictivos suelen traer consigo problemas de salud mental en sus integrantes.

Por otra parte, es dentro de la familia en donde el ser humano se construye como
persona y adquiere habilidades para la socializacion, en la medida en la que aprende a
interactuar con otros y a dotar de significado a los elementos que le rodean. Es por esta razén
que se dice que la familia es la primera y la mas importante de las escuelas, toda vez que es
dentro de ella en donde se encuentran las primeras experiencias que le dan concepcion al
mundo; ademas de satisfacer las necesidades materiales, espirituales, y de establecer
relaciones afectivas (Mayo y Feria, 2017; Pérez, Uribe et al., 2013; Ramos y Gonzélez, 2017;

Valladares, 2008).
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Segun Berastegui (2013) las caracteristicas para considerar que un grupo social es una

familia son:

e Larelacion debe ser duradera durante el tiempo. Cuando se presentan rupturas en el
vinculo, se presentan factores de riesgo importantes para la seguridad de los miembros.

e Larelacion debe ser estable y consistente.

e Larelacion debe ser personal y preferencial.

e El vinculo de apego que se genera debe ser ocio-disfrute, pero principalmente de
proteccién y consuelo.

e La figura de apego debe ser segura, pues funcionara como reguladora dentro de la

dindmica familiar.

Una de las funciones de la familia es la transmision de la cultura y el desarrollo del
pensamiento social a través de ensefiar los marcos de referencia dentro de los que cada
persona se conduce; es decir, aquellos elementos sociales que dotan de sentido a su realidad
social, como su nacionalidad, su religion, su adscripcion politica, etcétera. Asi pues, es en la
familia en donde la persona adquiere sus primeras nociones de vida, sus principales conceptos
morales e incorpora, a través de relaciones afectivas con los adultos, vivencias de amor,
respeto, justicia y solidaridad, las cuales son las bases del proceso de socializacién (Ramos y

Gonzaélez, 2017; Roca y Riccardi, 2014).

En este sentido, la familia responde a funciones biologicas, econdmicas, educativas, de
crianza, de culturizacion y socializacion, ademas de aportar crecimiento en conductas basicas
de comunicacion, didlogo y simbolizacion. Es a través de estos elementos que los habitos,

costumbres, creencias y percepciones son construidos y transmitidos.
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Al tener la familia el papel medular del desarrollo de una persona, se espera que ésta

cumpla las siguientes funciones para con sus miembros (Valladares, 2008):

e Cubrir las necesidades afectivas.

e Cubrir las necesidades fisicas y de subsistencia.

e Establecer patrones positivos de relaciones interpersonales.
e Dar paso al desarrollo individual.

e Fomentar el proceso de socializacion.

e Impulsar el aprendizaje y la creatividad.

e Fomentar un sistema de valores e ideologia.

Estas funciones sirven como factores de proteccion para los miembros de la familia,
quienes ven en ésta un lugar de seguridad y tranquilidad, lo que les provee de la posibilidad de
alcanzar un mejor rendimiento personal y académico. Asimismo, expresar conocimientos,
generar pensamientos y emanar sentimientos sobre la vida promueven en la persona conductas
saludables (Ramos y Gonzalez, 2017). Por otro lado, es indispensable que en la familia se
desarrolle la resiliencia y las herramientas para aceptar los cambios, que en suma son la
manera en la que se establece un clima familiar sano en donde se promueve la comunicacion,

la cohesidn y la interaccidn entre sus miembros.

Hablando particularmente de la comunicacion, se tiene que la comunicacion directa es
la expresion clara de acuerdos y desacuerdos, y en la que existe coherencia entre el lenguaje
verbal y el corporal, misma que genera en los integrantes unién incluso cuando hay momentos
de tension y desacuerdo (Gallego, 2012). Por otra parte, la cohesion se define como la

distancia y proximidad existente entre los miembros de la familia, y esté caracterizada por el
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lazo emocional que tienen entre si los integrantes de la familia y el grado de autonomia de

cada uno (Medellin et al., 2012).

No obstante, es necesario destacar que la comunicacion es modificable a partir del
grado de cohesion y adaptabilidad, por lo que, si los estilos de comunicacion y sus estrategias
cambian, muy probablemente cambiara también el tipo de cohesion. Ademas, la cohesion y la
expresividad emocional se ha asociado negativamente con el desarrollo de sintomas

depresivos y ansiosos (Correia y Pinheiro, 2017).

Por otro lado, tanto la salud fisica como la salud mental de las personas se encuentra
arraigada al vinculo familiar, pues es a través de ella que se da la superacion de dificultades de
la vida diaria. En consecuencia, es a partir de la familia que la persona se siente protegida, en
particular mediante los vinculos de seguridad y afecto que se forman en su seno. Es por esta
razon que la familia debe crear espacios propicios y saludables que contribuyan al desarrollo

integral de la persona (Mazo et al., 2019).

Sin embargo, pese a que se espera que la familia sea el centro de vinculos de afecto y
proteccidn, la realidad es que no siempre cumple esta funcion, pues se presentan factores de
riesgo dentro del propio ambiente familiar, como lo son los conflictos familiares o los eventos
disruptivos, como la separacion de los padres o la ausencia de un miembro en dicho ambiente
familiar, que pueden tener consecuencias en el desarrollo de la persona en forma de bajo
rendimiento académico, desercion escolar o repitencia escolar, ademas de conductas
antisociales, deficiencia de atencion y dificultades para adquirir nuevos conocimientos,

afectando al aprendizaje.
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No obstante, no son solo los factores de riesgo aquellos que afectan el desarrollo
optimo de la persona, sino que también elementos como formacién y reproduccion de
creencias negativas (como pensar que el mundo es un lugar imprevisible y hostil, que los otros
no son confiables, o que ellos mismos son poco valiosos e incapaces para generar cambios),
presentan mecanismos negativos que generan dificultades para poder establecer vinculos
saludables. En este aspecto, se ha observado que los hombres tienen mayor nivel de conducta
antisocial y agresiva que las mujeres, siendo algunos de los factores familiares con los que se
ha encontrado relacion son: el tamafio de la familia, el orden de nacimiento de los hijos, la
ausencia de uno de los padres, el trabajo de las madres y la presencia de lazos débiles (Arias,

2013a; Berastegui, 2013).

Por lo tanto, son los vinculos que se generan dentro de la familia aquellos que pueden
atenuar o potenciar el riesgo suicida, como en los ambientes familiares muy criticos y hostiles,
donde se hacen presente en los integrantes, conductas de menosprecio y baja autoestima.
Ademas, es sabido que las alteraciones en el ambiente familiar provocan desestabilidad
emocional y desequilibrio en el estado de salud, reflejadas en conflictos constantes entre los
miembros de la familia y en el decremento de la comunicacion y el &nimo para mostrarse
autonomos, facilitando la prevalencia de ideacion suicida. En consecuencia, no es coincidencia
que las personas con una alta probabilidad de intento suicida sean aquellas que tienen un alto

grado de disfuncionalidad familiar, pobre armonia y desorganizacion (Louro, 2003).

En este sentido, se ha encontrado una relacion cercana entre la ideacion suicida,
depresion, actitudes disfuncionales, baja autoestima, eventos negativos y la relacion de padre -

hijo. En los hombres, particularmente, uno de los factores principales de depresion es el estrés
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generado en el ambiente familiar, que esta principalmente caracterizado por discusiones y

prohibiciones (Gallego, 2012; Pérez, Uribe et al., 2013).

En definitiva y como se ha evidenciado, el modelo familiar ideal es el que prioriza las
necesidades de sus miembros, vinculadas al desarrollo de calidad de vida, y que debe incluir
valores esenciales como la solidaridad, la justicia, la reciprocidad, el respeto por los otros y
por si mismo, pues éstos posibilitan la negociacion y desarrollan un clima de cooperacion y
apoyo. Ademas, el que los miembros de la familia se sientan amados, respetados y
reconocidos potencia su satisfaccion personal y, por tanto, disminuye la probabilidad de que
desarrollen factores de riesgo que pongan en conflicto su desarrollo como persona e incite en

ellos ideaciones o intentos suicidas.

2.2.3 Estrés

El estrés es una reaccion adaptativa a las exigencias del contexto, que, mientras no
exceda sus niveles y afecte el funcionamiento del organismo, no implica un problema para el
desenvolvimiento de las personas en su vida diaria. No obstante, si esta reaccion produce un
estado persistente de sobreactivacion dado por la dificultad constante para enfrentar demandas
de la vida y una baja respuesta adaptativa a los sucesos impredecibles e incontrolables del dia
a dia, el estrés no s6lo se convierte en un problema de caracter fisiologico, sino en una
dificultad de orden mental y emocional. En consecuencia, pues, el rasgo caracteristico del

estrés devenido en problematica es la baja tolerancia a la frustracion.

Entre los efectos del estrés se encuentran los fisiologicos, es decir, todos aquellos que
tienen que ver con la tension fisica, los cambios en la temperatura, sensaciones y reacciones en

corporales, como el hormigueo en partes especificas del cuerpo, lo que en suma deteriora el
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funcionamiento normal del organismo e influye en areas cognitivas y motivacionales,
presentandose en el desempefio académico al empobrecer el aprovechamiento escolar, en las
interacciones al limitar las aptitudes necesarias para establecer relaciones sociales, o en la
productividad laboral, al entorpecer la realizacion de tareas y solucion de problemas. Por si
fuera poco, el estrés se ha asociado también con la depresion, con enfermedades cronicas,
cardiacas y con fallas en el sistema inmune (Gonzélez y Gonzéalez, 2012; Pulido et al., 2011;
Serrano y Flores, 2005; Vidal-Conti et al., 2018). No obstante, es la apreciacion que tiene la
propia persona de la situacion estresante la que define el estrés. A dicha apreciacion se le

conoce como evaluacion cognitiva, y existen tres tipos evaluaciones, a saber:

1. Primaria; que determina hasta qué punto la relacion con el ambiente es de dafio o
pérdida, amenaza, beneficio o desafio.

2. Secundaria; que se da solo si la persona percibe como amenazante la situacion. En este
nivel se revisan los recursos de afrontamiento disponibles, ya sean de tipo fisico o
psicolégico.

3. De reevaluacion; que esta dada durante el proceso de interaccion de la persona con las
demandas. Se realizan procesos de feedback, permitiendo corregir las evaluaciones

previas.

Maldonado (2019) sefial6 que la OMS, posicion6 a México en el primer lugar por
estres laboral, al tener el 75% de prevalencia, lo que lo coloca por encima de China (73%) y de
Estados Unidos (59%). Por lo que se puede insistir en que México es uno de los paises con
mayores niveles de estres en el mundo, pues la competencia constante que existe en el area

laboral y/o escolar, ademas de la situacion de pobreza y contaminacion social, obliga a las
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personas a buscar un mayor y mejor desempefio que sea redituado en mejores oportunidades

econdmicas y de reconocimiento.

2.2.3.1 Estrés Académico.

El estrés académico, puede aparecer en cualquier nivel educativo, mayormente cuando
el estudiante carece de habitos de estudio y no implementa habilidades de afrontamiento
adecuadas. A lo largo de la vida académica esta situacion resulta tener un gran impacto en la
mayoria de los estudiantes, pero toma una relevancia especial en la universidad,
principalmente por la adaptacion a un nuevo ambiente, asi como por la coincidencia con la

etapa de procesos de separacion con la familia y la incorporacion al mundo laboral.

De manera general, el estrés académico se conceptualiza en tres momentos esenciales

(Nieves et al., 2014; Vidal-Conti et al., 2018):

1. El alumno se ve expuesto a una serie de demandas que bajo su propia valoracion las
considera estresores.

2. Los estresores provocan un desequilibrio sistémico que se expresa en una serie de
sintomas.

3. Este desequilibrio presiona al alumno para utilizar habilidades de afrontamiento que

permitan restaurar su equilibrio sistémico.

En tal sentido, el estrés académico genera los mismos efectos para la salud que el
estrés anteriormente descrito; sin embargo, en éste la ejecucion académica se ve gravemente
afectada. De este modo el estrés académico se presenta cuando el estudiante se ve sometido,
en un contexto escolar, a demandas que bajo su valoracidn se consideran estresores. Los

estresores se clasifican de acuerdo con su tipologia (Gonzélez y Gonzéalez, 2012):
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e Momento en el que actdan: remoto, reciente, actual o futuro.

e Periodo en el que acttan: breve, prolongado, cronico.

e Repeticion: Unico o reiterado.

e Intensidad: micro, cotidiano, moderado, intenso.

e Realidad del estimulo: real, representado, imaginario

e Segun los factores relacionados con la salud: positivo (eustrés), negativo (distres).

e Cantidad: Gnico, multiple.

El estresor afecta el equilibrio de la persona de forma fisica, psicolégica y emocional,
lo que puede dar una respuesta fisica o conductual. Las valoraciones que se dan a cada estresor
se relacionan con emociones anticipatorias como: la preocupacion, la ansiedad, la

desconfianza, la ira y la tristeza.

Dentro del estrés académico (Gonzalez y Gonzalez, 2012; Maceo et al., 2013) se
consideran cuatro factores esenciales que deben ser considerados a la hora de analizarlo. Estos

son.

1. Los estresores académicos.
2. Laexperiencia subjetiva.
3. Los moderadores del estrés académico.

Los efectos del estrés académico.

&

Las principales causas reportadas para el estres academico son (Caballero, Breso et al.,

2015; Maceo et al., 2013; Raya et al., 2018; Vega et al., 2017):

e Lasobrecarga academica.
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e La falta de tiempo para realizar las actividades académicas.

e Subir trabajos a las plataformas digitales y no recibir respuestas por parte de
sus tutores.

e Lacompetencia con los comparieros de grupo.

e Lapersonalidad y caracter del profesor.

e La participacion en clases.

e Las evaluaciones.

e Laescasa orientacion en tareas que exigen mucha concentracién o son temas
dificiles.

e Una inadecuada distribucion en la carga horaria.

e La baja solidaridad y compafierismo.

e Un espacio de recreacion de dificil acceso.

e Las deficiencias metodoldgicas del docente.

e Laexposicion de trabajos en clase.

e La masificacion de aulas.

e Larealizacion de trabajos obligatorios para aprobar asignaturas.

e Trabajar en equipos.

e Laenseflanzay aprendizaje centrada en la memorizacion.

Como puede verse, las situaciones que generan estrés en los estudiantes son variadas y
pueden representar en mayor o0 menor medida factores de riesgo para cada uno; es decir, que
lo que para algunos representa solo una situacion de reto para otros puede representar una
situacion totalmente frustrante. Asi pues, los sintomas que la persona puede presentar en el

estrés son variados.
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De manera general, en una situacion estresante el organismo responde incrementando
la produccion de cortisol y adrenalina, mismas que modifican la frecuencia cardiaca, la tension
arterial, el metabolismo y la actividad fisica. Al no existir una actividad fisica que requiera de
una alta actividad muscular, las hormonas que son liberadas producto de esta situacion pueden
provocar también el incremento de la presion sanguinea, lo que aumenta el riesgo de un infarto

de miocardio (Maceo et al., 2013). A esta etapa se le denomina reaccién de alarma.

La siguiente etapa, denominada etapa de resistencia, se caracteriza por la desaparicion
de los sintomas de alarma, todo se torna normal y el cuerpo enfrenta de manera mas eficaz el
estresor original, pero disminuye su resistencia frente a otros, lo que conduce a una tercera
etapa, llamada de agotamiento, en donde los recursos del cuerpo se consumen y las hormonas
anti-estrés se agotan. De no aliviar el estrés, las consecuencias pueden ir desde una

enfermedad psicosomatica hasta un colapso total (Gonzalez y Gonzélez, 2012).

Los principales sintomas que se dan en el estrés académico son (Gonzalez y Gonzélez,

2012, Maceo et al., 2013; Raya et al., 2018):

e Un aumento o reduccion en el consumo de alimentos.
e Inquietud.

e Depresion.

e Ansiedad.

e Problemas de concentracion.

e Impotencia.

e Susceptibilidad.

e Sensacion de no ser tenido en consideracion.



e Irritabilidad excesiva.

e Una escasa confianza en si mismo.

e Deterioro de la memoria.

e Cambios en la tasa cardiaca y respiratoria.

e Cambios en el autoconcepto.

e Descarga de tensidn al menor estimulo sin importancia.

e Dolor de cabeza excesivo.

e Dolor de espalda y cuello.

e Trastornos del suefio.

e Fatiga cronica.

e Problemas digestivos.

e Problemas en la piel.

e Diversas conductas centradas en el cuerpo como morderse las ufias.

e Disfunciones gastricas.

e Fumar excesivamente.

e El consumo de drogas.

e Laevitacion de la responsabilidad junto con la adopcién de soluciones
provisionales.

e Los tics (movimientos involuntarios).

Al igual que las causas que generan estrés, los sintomas y consecuencias de éstos son
variados de persona a persona, por lo que es importante conocer tanto los factores de riesgo

como protectores del estrés academico (Vega et al., 2017):
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e Factores de riesgo: son aspectos relacionados con el alumno, y pueden ser de tipo
personal como la autoestima, el nivel de motivacion, el plan de vida, el manejo de
estrés, la ansiedad, el estado de salud y el locus de control; o de tipo externo como
el nivel socioecondmico, que puede determinar que la persona abandone o no sus
estudios. El consumo de alcohol es en esencia un factor de riesgo alto, pues
desvirtda al alumno de si mismo, incluso las expectativas familiares y las
responsabilidades que tiene dentro de su casa, mismas que fungen como factores de

riesgo, pues estas demandas se tornan ideales que se siente obligado a cumplir.

e Factores protectores: son todos aquellos que permiten al alumno un ambiente de
apoyo y escucha. El apoyo social por parte de sus pares, familiares y profesores es

uno de los mas importantes, pues aumenta el bienestar del estudiante.

Conocer ambos factores le permitiran al estudiante determinar las habilidades de
afrontamiento que pueden llegar a serle Gtiles. En consecuencia, las habilidades de
afrontamiento son todas aquellas enfocadas en hacer frente a las demandas del ambiente que
estan en relacion con la persona, y pueden ser de tipo cognitivas y/o conductuales. Lazarus y
Folkman (1988, citado en Berrio y Mazo, 2011) propusieron ocho tipos de afrontamiento, a
saber, el distanciamiento, el autocontrol, la aceptacion de responsabilidad, la busqueda de
apoyo social, el escape-evitacion., la planificacion de solucion de problemas, la confrontacién
y la reevaluacién positiva. Dentro de las que suelen usar los estudiantes a nivel superior son: la
elaboracion de un plan, elogiarse a si mismos, tener fe en alguna deidad o religion y verbalizar

su situacion.
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Las habilidades de afrontamiento cominmente utilizadas por los hombres se vinculan a
un afrontamiento activo, cognitivo y conductual, en el que realizan actividades alternativas
(Segura y Pérez, 2016), hacen una reevaluacion positiva y planifican con mayor calma
estrategias para reducir el estrés. A pesar de esto, son muchos los alumnos varones que
mantienen un afrontamiento pasivo, es decir, que se centran unicamente en disminuir el
trastorno emocional, esforzandose por modificar la forma de vivir la situacion, pero no la
cambian objetivamente (Gonzalez y Gonzalez, 2012). Es por ello que algunas habilidades de
afrontamiento son mas funcionales que otras, y se eligen tomando en cuenta las ventajas

fisicas, personales y sociales de la misma persona.

En el caso de las personas que tienen conductas suicidas se ha encontrado que carecen
de respuestas de afrontamiento suficientes para superar las situaciones que les provocan estreés.
Particularmente se encontrd que los principales motivos en jévenes universitarios para
cometer suicidio fueron la pérdida de un ser querido y problemas econoémicos (Serrano y

Flores, 2005).

2.2.4 Depresién

Los trastornos mentales alteran los ritmos vitales de la vida y persisten por tiempos
prolongados, por lo tanto, son un importante problema de salud publica, lo que los hace
responsables de una gran parte del sufrimiento, discapacidad y deterioro de la calidad de vida
de las personas. Mundialmente representan el 30% de la carga de enfermedades no mortales;
en México ocupan el cuarto lugar de complicaciones médicas (Velazquez y Lino, 2018). La
depresion es uno de los principales trastornos mentales, teniendo una prevalencia del 8.1% en

poblacién mexicana general (Serrano, Rojas y Ruggero, 2013).
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El término depresion data de mediados del siglo XIX y se usé para referirse a una
alteracion primaria de las emociones. Los principales rasgos sobresalientes eran: animo
decaido, inhibicién y deterioro funcional. En el afio de 1980 se publicé en el Manual
diagnostico y estadistico de los trastornos mentales 111 (DSM-I11) el diagnostico de depresion
mayor, utilizdndose el término “mayor” para referirse a que no deberian existir dudas en

cuanto al diagndstico que se le hace a la persona (Botto et al., 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud (2014) define a la depresion como: un trastorno
mental frecuente, caracterizado por tristeza, pérdida de interés o placer en las cosas que antes
se disfrutaban, sentimientos de culpa, falta de autoestima, trastornos del suefio y/o apetito,
falta de concentracidn, fatiga y en algunos casos, ataques de panico; por tanto, se le entiende

como un trastorno que repercute a nivel afectivo, cognitivo y somatico.

Generalmente comienza en edades tempranas, como resultado de la interaccion entre
factores bioldgicos, genéticos y contextuales que interacttian con las caracteristicas propias de
la persona. El ambiente social inmediato actta como facilitador para la aparicion y
agudizacion de la depresion mas no es el desencadenante, pues el como afecte a la persona
este evento va a depender de las condiciones socioecondmicas, el grado del soporte social y
los estereotipos de género ejercidos por la persona (Londofio y Gonzalez, 2016). En México
los principales motivos para que se presente un posible cuadro de depresion son (Berenzon et

al., 2013):

e Nivel socioeconémico bajo.
e Desempleo.
e Aislamiento social.

e Problemas legales.
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e Experiencias con violencia.
e Consumo de sustancias adictivas.

e Migracion.

Segun el DSM-5, los trastornos depresivos se caracterizan por la presencia de un
animo triste, vacio o irritable, que se acomparia de cambios cognitivos y somaticos; afectando
la funcionalidad de la persona. Lo que diferencia a uno de otro trastorno es la duracion. Dentro
de la clasificacidn de estos trastornos que nos conciernen en esta investigacion, se tienen el
trastorno de desregulacion disruptiva del estado de &nimo (ver Tabla 1), el trastorno de
depresion mayor (ver Tabla 2 y Tabla 3) y el trastorno depresivo persistente, también llamado

distimia (ver Tabla 4).

Tabla 1

Criterios del DSM-5 para el Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de &nimo

Accesos de enojo graves y recurrentes, con manifestaciones verbales o conductuales,
su intensidad es desproporcionada a la situacion.

- Se producen tres 0 mas veces por semana.

- Son observables por otras personas.

- Es persistente la mayor parte del dia.

- Han tenido una persistencia de 12 meses 0 mas.

- Se presentan en dos o tres contextos diferentes.

- El primer diagndstico no debe ser antes de los 6 afios o después de los 18 afios.
- Generalmente comienza antes de los 10 afios.

Estos sintomas no deben ser atribuidos a los efectos de una sustancia o una afeccion
médica.




Tabla 2

Criterios del DSM-5 para el Trastorno de depresién mayor

Periodo de tiempo de al menos dos semanas, la mayor parte del dia, casi todos los
- dias durante el cual se present6 animo depresivo o pérdida del placer en casi todas
las actividades que antes se disfrutaban.

Presenta minimo cuatro sintomas adicionales: cambios del apetito y/o peso, cambios
en la actividad psicomotora, cambios en el suefio, energia disminuida, sentimientos

- deinutilidad o culpa, dificultades para pensar, concentrarse o para tomar decisiones,
pensamientos recurrentes de muerte y/o ideacion suicida, planes y/o intentos
suicidas.

- Su estado de animo es diferente al animo usual de la persona.

Afecta el funcionamiento social, ocupacional y/o otras &reas importantes de la
persona.

- Hay presencia de aislamiento social.
- Disminucion o desinterés del deseo sexual.

Tabla 3

Factores de riesgo del DSM-5 para el Trastorno de depresién mayor

Factor Descripcion

La afectividad negativa, vuelve mas vulnerable a una persona para

Temperamentales .
padecer depresién mayor.

Cuando se dan maltiples experiencias dificiles, inclusive traumaticas
Ambientales de diferentes tipos, puede propiciar que el trastorno de depresion
mayor se presente, por ejemplo, los eventos estresantes.

Los familiares de primer grado de personas que tienen depresion
mayor tienen de dos a cuatro veces mayor probabilidad de desarrollar
un cuadro de depresion mayor. En mayo del 2017 se publicé en la

Genéticos y revista Nature un metaanalisis genético, en el que participaron cerca

fisioldgicos de 300 cientificos, de diversos paises procedentes de 161
instituciones, el resultado de la comparacion de sus grupos control y
experimentales fue que existen al menos 44 genes asociados
directamente a la depresion, ademas de 153 que probablemente
pueden tener influencia en ella (Velazquez y Lino, 2018).
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Factor Descripcion

Todos aquellos que no son trastornos afectivos mayores, pero que su
uso o prevalencia, potencian la aparicion de la depresién mayor, por
ejemplo, el consumo de drogas o alcohol.

Modificadores de
curso

Tabla 4

Criterios del DSM-5 para el Trastorno depresivo persistente (distimia)

Aparece la mayor parte del dia, casi la mayor parte de los dias, durante al menos
dos afos en adultos y al menos un afio en nifios y adolescentes.

Presencia de al menos dos de los siguientes sintomas: poco o demasiado apetito,
- trastornos del suefio, poca energia o fatiga, baja autoestima, falta de concentracion
o dificultad para la toma de decisiones, sentimientos de desesperanza.

Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social,
laboral o afectacion en otras areas importantes de la vida de la persona.

Para diagnosticarla es imprescindible hacerlo a través de la observacion de la persona;
dependiendo del numero de sintomas, temporalidad (minimo dos semanas continuas) e

intensidad de los mismos. Los cuadros depresivos se clasifican en leves, moderados y graves.

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS, 2016) brinda las principales

caracteristicas de cada cuadro depresivo:

e Depresion leve: baja del estado de &nimo, asi como dos o tres manifestaciones
adicionales, como pueden ser fatiga, alteraciones del suefio, apetito o concentracion.
Este nivel no afecta las actividades diarias de la persona.

e Depresion moderada: baja del estado de animo de forma importante, ademas de llanto
espontaneo, agotamiento, malestares fisicos como dolor en el pecho o de cabeza,

alteraciones en el suefio o0 apetito. Ademas, pensamientos de minusvalia, aislamiento
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social y en ocasiones se presentan cuadros de ansiedad. Se ven afectadas las

actividades diarias de la persona.

e Depresion grave: hay llanto més frecuente, sensacion de tristeza, sentimientos de
inutilidad, aislamiento social, pérdida del suefio, del apetito, del interés en todas las
actividades; se llegan a presentar pensamientos de muerte, donde la mayoria de las
veces se tiene la idea de que son un estorbo para los demaés. Es en su totalidad

incapacitante para la persona.

En el origen de la depresién participan factores genéticos y ambientales, por ello se le

hace un analisis desde dos modelos (Botto et al., 2014):

e Unitario: plantea que la depresion es el resultado de una via final comun
psicobioldgica, que es independiente a sus causas desencadenantes, la Gnica variacion

va en funcién de su gravedad.

e Binario: considera dos subtipos de depresiones; las enddgenas/psicéticas y las

neuroticas/reactivas.

En los hombres es un problema relevante, mismo que puede verse complicado por la
resistencia a pedir ayuda y a las medidas de escape, como el consumo de alcohol y drogas, que
en casos graves terminan generando adiccion, lo que complica en si mismo el tratamiento de la
depresion, asi como el suicidio en si mismo. Esto se da principalmente por la falta de
conocimiento de los sintomas, la ineficiencia de los sistemas de deteccion de casos, las fallas
de inclusion de muestras masculinas en los estudios y al uso de instrumentos de sesgo

(Londofio y Gonzalez, 2016).
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Cabe mencionar que los hombres son los que experimentan mas accidentes, fueron
testigos en mayor medida de muerte o lesiones de una persona, sufrieron mas secuestros y
mataron a otros accidentalmente, lo que a algunos les provoca estrés postraumatico (0.5%) y
cuadros depresivos (20%). México es uno de los paises que muestran mayor retraso en la
busqueda de atencidn, se estima que una persona tarda hasta 14 afios en buscar su primer
contacto de ayuda, esto representa menos del 20% de quienes presentan un trastorno afectivo,
aunado a esto, solo la mitad de ellos recibe un tipo de tratamiento minimo adecuado (Berenzon
et al., 2013) problema dado principalmente a que solo un pequefio porcentaje es diagnosticado

correctamente, debido a la falta de capacitacion del personal.

Se estima que para el afio 2030 la depresion sea la primera causa de morbilidad a nivel
mundial. En su estudio, Seijas (2014) observé que los hombres universitarios se catalogan asi
mismos en tres categorias: el hombre rabioso, el hombre solitario y el hombre riesgo-
dependiente. Es probable que esto esté dado por el modelo de masculinidad que les es
inculcado desde pequefios: un hombre debe ser altamente productivo, con capacidad
econdmica, agresivo, dominante y con la disposicion de reprimir cualquier emocion que
indigue debilidad (Londofio y Gonzalez, 2016), Es asi que el rol social masculino va
mayormente enfocado en cubrir las necesidades econdmicas, de supervivencia y de seguridad
de su familia, aun si hay tiempos de crisis econémica y social. Cuando no llegan a lograrlo se

facilita la aparicion de cuadros depresivos, pues disminuye su confianza personal.

La depresion es uno de los principales motivos de consulta en universitarios, los
trastornos mas frecuentes son el trastorno depresivo grave (combinacion de sintomas que
conlleva una intensa dificultad para trabajar, dormir, estudiar, interactuar con otros y disfrutar

de actividades, es decir, incapacita e impide el desempefio 6ptimo) y el trastorno distimico
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(hay la presencia de los mismos sintomas de manera mas baja y de duracion mas prolongada)

(Péaez y Pefia, 2018).

Los hombres mayormente estan rodeados de estresores que impactan de forma
moderada pero constante sus vidas, el entorno familiar que deben sostener y proteger cuenta
con carencias emocionales y nula comunicacion; lo que puede llevarlos a tener una imagen
pobre de si mismos, disminuyendo su autoeficacia, lo que les provoca frustracion. Esto los
Ileva a sentirse sin opciones, con sensacion de vacio, pero con actitud positiva o agresiva, pues
es lo Unico que se pueden permitir sentir (Londofio y Gonzalez, 2016). El incremento de la
tension emocional se asocia con la tendencia de la evitacion que puede enlazarse con la
hostilidad, ira y agresividad, caracteristicas principales de la depresion mayor en hombres
(Londofio, Perfiate et al., 2017), la exacerbacion de la agresividad se da debido a la baja

tolerancia al estrés y al bajo control de impulsos.

Es inevitable no desarrollar un estado depresivo cuando la persona se percibe asi
misma como carente de estrategias 0 modos de afrontamiento eficaces para controlar una
situacion. Los factores que pueden desencadenar en mayor medida la depresion en hombres

son (Franchi, 2001):

Eventos de la vida con tensiones o cambios bruscos.

e Incremento de deudas financieras.

e Modelo de masculinidad respecto a que es ser “un hombre real: que restrinja sus
emociones, que no cuide de su salud mental y que lo mas importante para él sea tener
logros y desempefios.

e Demandas de sobrecarga para satisfacer las necesidades de otros a su cargo, ya sea en

el medio familiar, laboral, profesional y/o de estudio.
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e Expectativas altas sobre su rol.
e Falta de lazos sociales.

e Autoestima disminuida.

Asimismo, existe una fuerte relacion entre las enfermedades mentales y fisicas; se ha
demostrado que las personas con enfermedades fisicas graves corren mayor riesgo de padecer
cuadros depresivos, mientras que las personas que tienen depresion corren mayor riesgo de
presentar enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias,
causantes de mas del 60% de muertes a nivel mundial (Berenzon et al., 2013). También se
puede dar a raiz de un fuerte trauma, como violencia de tipo fisico, psicoldgico y/o sexual

durante la infancia.

En hombres jovenes se observa mayor aislamiento, disminucion de la autoestima,
problemas con el abuso de alcohol y drogas, ademas de una tendencia a mentir la mayor parte
del tiempo. Desde pequerios se les ensefia que deben de ser fuertes por sobre todas las cosas,
protectores, con gran control sobre sus emociones y principalmente que eviten llorar. Como
esto no es posible, enmascaran estas emociones con el enojo y la agresividad, ademas de que

prefieren la comunicacion sin contacto personal.

La depresion en hombres esta asociada a la tendencia de evitacion tanto cognitiva,
como emocional y conductual, esto facilita la acumulacion de tension, patron de ocurrencia
que es seguido por la conducta agresiva y se cierra (en la mayoria de los casos) en el abuso de
drogas, lo que dificulta detectar los sintomas oportunamente. En general buscan sensaciones
extremas para inhibir emociones displacenteras, por ejemplo, sexo sin proteccion, relacionarse
en delitos, manejar bajo los efectos del alcohol. Tienen la mayor tasa de suicidio, que

probablemente es dada por la no deteccidn oportuna del problema o porque ellos mismos
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rehusan de la asistencia profesional por el propio estigma que se tiene hacia las enfermedades
mentales, hacia pedir ayuda y hacia la soledad (Londofio, Pefiate et al., 2017), lo que explica
por qué la mayoria de ellos acuden a servicios sanitarios solo en casos de extrema urgencia. La
idea general sobre los trastornos mentales como cuestiones menores o que pueden curarse con
frases magicas, por ejemplo: ‘‘Echale ganas’’, solo provoca frustracion y estrés en la persona,

lo cual promueve que se evite la busqueda de ayuda profesional (Velazquez y Lino, 2018).

Caracteristicas principales de la depresion en hombres (Londofio, Pefiate et al., 2017 y

Franchi, 2001):

e Autoimagen negativa: percepcion de baja autoeficacia que se acrecienta junto con el
miedo a recibir rechazo o criticas, las premisas de esta caracteristica son la inutilidad y
la culpa. Tienden a auto-atribuirse a todas las situaciones que los rodean, es decir,
consideran que las dificultades se deben a sus defectos, se culpan a si mismos y cada
vez suelen criticar mas sus errores, se llegan a considerar personas que no merecen ser
queridas.

e Desesperanza o vision pesimista del futuro: preocupacion por la falta de oportunidades
y miedo a la no realizacion de sus metas, debido a que no se consideran con recursos
personales para obtenerlas, niegan que sus esfuerzos puedan ser valiosos, sobre-
generalizan todo lo que ha pasado, lo que esta pasando y lo que puede pasar; no ven
una salida o disminucion a sus problemas.

e Empobrecimiento de la imagen social: preocupacion por como lo ven los demas, al no
sentirse satisfecho con lo que imagina se da un deterioro de su propia imagen.

e Sensacion permanente de estar vacio: impresion de que hace falta algo dentro, les

altera no saber qué ocurrira y tampoco se sienten preparados para las demandas del
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contexto, hay pensamientos automaticos habituales, involuntarios y perseverativos; que
suelen ser dificiles de identificar y controlar, es decir, sin darse cuenta ignoran todo lo
positivo que pueden estar viviendo o toman la informacion mucho maés negativa de lo
que suele ser.

e Incremento en la actividad social, laboral y sexual: en los hombres no necesariamente
hay una disminucién del afecto positivo, pues frecuentemente no muestran
disminucion en la actividad general, sino que buscan alternativas para evitar la salida
de emociones que los puedan hacer ver débiles.

e Evitacion: enfocada a dos objetivos, por un lado, a evadir la preocupacion acerca del
futuro (cognitivo) y por otro lado minimizar la sensacién de vacio que le provoca la
depresion (emocional).

e Conductas autolesivas y tendencia suicida: se dan principalmente cuando la depresion
se hace mas severa, van desde exponerse voluntariamente a actividades de riesgo hasta
lastimarse ellos mismos mediante golpes, cortes, 0 quemaduras; que si se tornan
extremas pueden provocar el suicidio.

e Comportamiento inusual: todos aquellos que estén fuera del repertorio de conducta de
la persona, por ejemplo, dormir méas o dejar de hacer actividades que antes solian

hacer.

En la depresion siempre esta latente el pensamiento no constructivo, se ve al mundo
como un lugar peligroso, en donde la gente no es confiable y cualquier esfuerzo por lograr una
vida plena es inutil. La persona esta preocupada la mayor parte del tiempo, suele reservarse
todo para si misma y autoculparse; algunos incluso suelen reducir su tensién no haciendo nada

o ignorando el problema (Chavez, Contreras et al., 2014). Se ha establecido que al menos en la
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mitad de los casos con acto suicida habia un diagnostico previo de trastorno del estado de
animo, en su mayoria, depresion mayor. Sin embargo, los resultados epidemiolégicos
disponibles son variables y dependen en gran medida del instrumento utilizado, pues varian
los aspectos que se evalUan de depresion segun sus niveles de sensibilidad (Londofio y

Gonzalez, 2016).

La depresion puede prevenirse, detectarse y tratarse, y es posible minimizar sus efectos
a corto y largo plazo, pero se requiere el acceso al tratamiento oportuno y de calidad, mismo
que hace falta a nivel mundial. Se estima que, en paises de ingresos bajos y medios, entre el
76% y 85% de la poblacion con desdrdenes mentales carece de acceso al tratamiento que
requiere. Entre las personas que recibieron un diagnostico de depresion por un profesional de
la salud, solo el 5.9% y 7% reportaron estar en tratamiento farmacoldgico (Cerecero-Garcia et
al., 2020). El riesgo de recurrencia es mayor al 50% después de un primer episodio, del 70%
después del segundo episodio y del 90% después del tercer episodio (Serrano, Rojas y

Ruggero,2013).

El riesgo de suicidio en personas diagnosticadas con cuadros de depresion mayor es
tres veces mas alto que en la poblacion general, se estima que en el 80% de suicidios
cometidos se presentaron cuadros de depresion (Berenzon et al., 2013). Hay que resaltar que
las personas se suicidan justo cuando existe un punto critico en la depresién severa, sin
embargo, lejos de que este acto se dé cuando la persona esta justo en el pico del cuadro
depresivo, se da en cuanto hay un ascenso de los niveles de energia y se tiene el “valor” de

cometer el acto.
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3. Prevencion del Suicidio

Se entiende por prevencion a las medidas o estrategias que se toman con anticipacion
para evitar el desarrollo o bien, en algunos casos el progreso de una enfermedad, condicion o
conducta negativa, disminuyendo secuelas y complicaciones. No requiere de un ambito
controlado pues se da en el natural: la vida cotidiana (Chavez-Hernandez, Medina et al., 2008;
Fernandes et al., 2009). En el caso del suicidio la prevencion exige una aproximacion
multisectorial, es decir, que no solo debe enfocarse en los sectores de salud, sino también en
los de educacion y trabajo, asi como en los ambientes culturales. Ademas, para realizar un
trabajo que beneficie en gran medida tanto a la poblacion sana como a la que presenta riesgo
suicida, se requiere trabajar también la intervencidn y la posvencion, mismas fases que
componen a este capitulo.
3.1 Prevencion
Para generar un cambio social respecto al suicidio, se requieren de tres factores
(Morfin, 2016):
1. Conocimientos: ¢que significa culturalmente el suicidio en cada grupo social?
2. Apoyo publico: coordinacion de multiples sectores de la sociedad tanto publicos como
privados.
3. Estrategia social: adaptada al contexto social y cultural del pais.
Por tanto, la prevencion del suicidio se caracteriza por la reduccion de los factores de
riesgo y la promocion de factores de proteccion, con el objetivo de reducir su incidencia y
prevalencia. Asi como la adaptacion a las condiciones particulares de la poblacion con la que

se va a trabajar.
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La presencia de maltiples factores de riesgo, pocos o nula presencia de factores
protectores e interaccion con situaciones de riesgo, propicia tener una salud mental vulnerable,
que puede conducir a la persona a problemas mentales y en casos extremos a enfermedades
mentales, cabe sefialar que una persona con conductas suicidas, no necesariamente tiene una
enfermedad mental, pues el riesgo de suicidio esta condicionado por multiples factores que
son dados por las condiciones individuales de cada persona.

Las intervenciones para la prevencién de problemas de salud mental se enfocan en
(Irarrazaval et al., 2016):

1. Detectar estados mentales de riesgo.

2. Promover estilos de vida saludables en salud mental.

3. Prevenir situaciones de riesgo que aumentan la probabilidad de una enfermedad
mental, con énfasis en intervenciones en edades tempranas y que se implementan
principalmente en poblaciones de riesgo.

Es necesario tener en cuenta que la calidad de la relacion entre las condiciones
socioecondmicas y el nivel cultural de la persona condiciona el resultado preventivo, en el
caso de México el acceso a los servicios de salud mental es limitado, por lo que crear
programas que estén al alcance de toda la comunidad son de suma importancia, dichos
programas deben incluir psicoeducacion de las emociones, manejo de la depresion y la
ansiedad e informacidn con relacion al suicidio. Asimismo, se debe facilitar la atencion
psicoterapeutica y los protocolos de intervencion para personas que han pasado por situaciones
traumaticas y personas consumidoras de drogas y/o con rasgos de impulsividad. Es
recomendable capacitar a guardianes para la prevencion del suicidio y fomentar redes de

apoyo solidas y duraderas (Morfin, 2016).
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Si bien es cierto que psicoeducar a las poblaciones es muy importante para prevenir el
suicidio también resulta un tanto contradictorio mencionar Gnicamente a la depresion como
problema mental asociado con dicho fendmeno, pues podria surgir la idea de que si la persona
tiene depresion inevitablemente se suicidara (Klimes-Dougan y Lee, 2010), por consiguiente,
es necesario hablar de las emociones y su manejo, y no centrarse Unicamente en trastornos
mentales.

En muchas ocasiones el Unico contacto que tiene una persona con riesgo suicida es con
personal de salud, es decir, médicos y/o enfermeras, mismos que pocas veces evaltan el riesgo
de suicidio en las evaluaciones clinicas de rutina. Esto probablemente se da por el miedo que
tiene el personal sanitario a preguntar a los pacientes sobre conductas suicidas, por lo que
parte de lo que implica la prevencion, es capacitar a los profesionales de la salud en
habilidades para hacer preguntas en relacion a conductas suicidas, con las siguientes
caracteristicas:

e Motivacion.

e Sensibilidad.

e Simpatia.

e Tolerancia al estrés/frustracion.
e Empatia.

e Sin prejuicios.

Una evaluacion completa de rutina deberia incluir el riesgo suicida, ademas de ser
Ilevada por personal capacitado para crear un plan de seguridad inmediato con el paciente,
esto con el fin de que se posponga el suicidio, mientras se busca el primer contacto con un
profesional de la salud especialista en el tema que pueda acompafiar a la persona en riesgo

durante su proceso (Cole-King et al., 2013). En el ambito universitario es de igual importancia
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capacitar a compafieros para ser guardianes de emergencias psicologicas, mismos que seran
capaces de identificar a comparieros en riesgo suicida y podran tener un acercamiento
adecuado para abordar la situacion, asi como las habilidades para persuadirlos a buscar ayuda
profesional y de ser posible acompafarlos en esta toma de decision. De la misma forma
capacitar a los estudiantes universitarios que se encuentran en practicas de servicio social
trabajando directamente con personas ya sea de forma individual o grupal y a personal
docente.

Hablando especificamente de la prevencion del suicidio en los hombres se
recomiendan hacer campafas de concientizacion, formacion de guardianes y talleres
(Struszczyk et al., 2019):

e Campanas de concientizacion: carteles, folletos y sitios web que proporcionen
informacidn sobre los sintomas de la depresion, asi como del conocimiento y manejo
de las emociones, aunado a los recursos disponibles de ayuda en caso de que lo que
lean les mueva la necesidad de buscar ayuda.

e Formacion de guardianes: capacitar a pares en habilidades para reconocer y derivar
personas en riesgo de suicidio.

e Talleres: educativos-interactivos, que aborden las técnicas de regulacion emocional.

e Fomentar redes de apoyo: confiables y respetadas por la persona.

Para Hogan y Grumet (2016) los factores que marcan el éxito de un programa de
prevencion son:

1. Valores fundamentales: creencia y compromiso de que el suicidio se puede eliminar
bajo la mejora del acceso a servicios de calidad, crear una cultura que no considere el
suicidio como aceptable y establecer objetivos ambiciosos pero alcanzables en las

intervenciones clinicas.
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2. Responsabilidad, seguimiento y compromiso por parte de los profesionales.
3. Practica de atencion clinica basada en la evidencia: seguimiento y compromiso en la
psicoeducacion de la persona, familiares y profesionales de la salud.

A estos se pueden agregar los cinco puntos que propone Arias (2013b):

=

Conexidn y preparacion: referida a las normas y expectativas que tiene la persona en
su experiencia de aprendizaje, asi como la discusion de las actitudes que tiene hacia el
suicidio.

2. Comprension: se realiza una revision de las necesidades de intervencién de acuerdo al
nivel de riesgo, esto debe incluir conocimientos, factores clave y el desarrollo del plan
de ayuda.

3. Asistencia: se presenta el modelo para la prevencion del suicidio.

4. Simulacién-observacion: para reforzar los conocimientos.

5. Trabajo en redes: proporciona informacion sobre los recursos de la comunidad y como
utilizarlos.

La prevencion se puede realizar desde tres enfoques (Bustamante y Florenzano, 2013;
Jané-Llopis, 2004; Morfin, 2016):

1. Universal: intervenciones que se dirigen al pablico en general o a todo un grupo que
no se ha identificado con riesgo suicida, con el fin de potenciar al maximo la salud y
con ello reducir al minimo el riesgo de suicidio, al eliminar barreras para tener acceso a
la atencion.

2. Selectivo: dirigidas a individuos o grupos que tengan riesgo de desarrollar un trastorno

mental significativamente mas alto que la media, asi como la presencia de riesgo

bioldgico, psicologico y/o social, para esto se pueden basar en la edad, sexo, situacion
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ocupacional y/o en los antecedentes familiares. Se centra en la reduccion de factores de
riesgo y potencializacién de factores de proteccion.

3. Indicada: dirigida a personas identificadas con alto riesgo, con signos o sintomas de un
trastorno mental, o con marcadores bioldgicos que den una predisposicion para un
trastorno mental, pero que no cumplen el criterio para diagnosticarlo como trastorno
mental en ese momento. En este enfoque las intervenciones son individuales y
altamente especializadas.

De igual importancia se tienen los niveles preventivos del suicidio (Amate y Vasquez,
2006; Baader et al., 2011; Fernandes et al., 2009; Vignolo et al., 2011):

1. Primario: disefiado para evitar la presencia de enfermedades, se dirige a la poblacion
sana. Busca evitar la aparicion de desesperanza, deseos de morir e ideacion suicida,
ademas de desarrollar practicas de prevencién que se prolonguen o utilicen durante
toda la vida. Las estrategias de este nivel de prevencion se enfocan en prohibir o
disminuir la exposicién de la persona a factores de riesgo, existen dos estrategias la
promocion de la salud y la proteccién especifica; la promocién busca prolongar la vida
y que esta pueda transcurrir sin problemas incapacitantes, mientras que la proteccién
especifica comprende la eliminacién o disminucion de comportamientos que aumentan
el riesgo. Por tanto, el objetivo de este nivel es disminuir la incidencia del problema.

2. Secundario: acompafia a la persona durante su tratamiento, ya sea fisico o psicol6gico
para prevenir el agravamiento, trata de evitar que la conducta suicida resulte en un
dafio, evita que las ideas suicidas se transformen en un intento, previene la reaparicion
de crisis suicidas, reduce los factores de riesgo que facilitan la aparicion de
suicidabilidad, lo que detiene o retrasa el progreso de la conducta suicida en cualquier

punto de su aparicion, por tanto promueve ganancia de tiempo, que permite a la
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persona una nueva reflexion en cuanto a conductas suicidas presentadas. Actta en
coordinacion con los demas profesionales de la salud para derivar a las personas con
especialistas, en este nivel el diagnostico temprano, la captacion oportuna y el
tratamiento adecuado son esenciales para su control.

3. Terciario: se hace en conjunto con la red de apoyo de la persona, de modo que se
disminuyan los impactos de la conducta, reduciendo o retardando las secuelas del
problema de salud, facilitando la adaptacion de la persona y contribuyendo a prevenir o
reducir al méximo una recaida.

Dumon y Portzky (2014) sefialan que existen cuatro programas para la prevencion del
suicidio:

1. Psicoeducacion: se centra en mejorar los conocimientos y cambiar actitudes, en lo que
respecta problemas de salud mental y conducta suicida, asi como el uso de servicios de
salud mental.

2. Entrenamiento en habilidades: mejorar los factores protectores de la conducta suicida,
como la autoestima, capacidad de afrontamiento, resolucién de problemas, toma de
decisiones y la disposicidn para comunicar y dar a conocer informacion sobre si mismo
a otros.

3. Entrenamiento de guardianes.

4. Programas de deteccion.

3.2 Intervencion
La intervencion también nombrada prevencion secundaria tiene un enfoque selectivo
y/o indicado. Uno de los programas maés grandes enfocado en la prevencion secundaria del

suicidio es el: Zero Suicide es el resultado de una asociacién entre la National Action Alliance
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for Suicide Prevention, the Suicide Prevention Resource Center y otros expertos de Estados
Unidos en la prevencion del suicidio. Se basa en siete elementos principales:

1. Liderazgo: se compromete a reducir el suicidio de las personas que tiene bajo su
cuidado, estableciendo metas, tomando medidas para lograrlo, enfatizando la
prevencion. Se compromete a promover una cultura de seguridad y enfatiza enfoques
basados en la evidencia.

2. Capacitacion: proporcionar una formacién adecuada a su fuerza laboral.

3. Deteccidn y evaluacion: debe ser una evaluacién clinica integral que evalle el riesgo,
estime el peligro inmediato para el paciente y prepare estrategias de tratamiento.

4. Comprometerse: involucrar a las personas en riesgo mediante la gestion de un plan en
atencion al suicido, que incluya estrategias de afrontamiento y apoyo, por ejemplo,
formas de manejar pensamientos suicidas.

5. Tratamiento de la suicidalidad basado en la evidencia: la terapia cognitivo conductual
ensefa a la persona a reconocer los pensamientos o sentimientos preocupantes,
ofreciéndoles alternativas para afrontarlos; la terapia dialéctica conductual, se
desarrolla para ayudar a la persona en el entrenamiento de habilidades, pues la ayuda a
reconocer sentimientos o conductas que alteran su salud, mismas que utilizan para
sobrellevar situaciones desagradables. Estos tratamientos pueden hacerse de forma
individual, via telefonica o mediante reuniones.

6. Suministro de apoyo durante las transiciones de atencion: contactos de atencion con
personas de alto riesgo, por ejemplo, cartas de apoyo, llamadas telefénicas y visitas.

7. Realizar la medicion de resultados y mejorar la calidad.

Como se viene mencionando la prevencion del suicidio es un trabajo

multidisciplinario, es decir, que requiere que varias disciplinas se interesen en el tema y con
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ello realicen aportaciones que brinden un acercamiento mas completo y acertado a la atencién
de la persona en riesgo suicida. Por lo que contar con el apoyo de psiquiatras y psicoterapeutas
especializados en el area de atencion a crisis suicidas es de suma importancia.

Se debe tener en cuenta la cultura de la persona a la hora de realizar la intervencion.

Para una intervencion de éxito Robles et al., (2013) propone los siguientes puntos:

e Uso de definiciones que sean claras, mismas que permitan clasificar, documentar y
discutir lo que son las conductas suicidas, para esto se requiere que el profesional
en la salud este familiarizado con los factores de riesgo y proteccion del suicidio,
por lo que cada plan de intervencién debe ser individual.

e Esimportante el desarrollo de la alianza terapéutica. Una relacion psicoterapéutica
positiva puede hacer la diferencia entre la eleccion que tiene una persona en riesgo
para suicidarse o no; la alianza terapéutica inicia desde el primer contacto que tiene
la persona en riesgo con el profesional, por lo que este debe ser calido, empatico,
neutral y directivo, sobre esto cabe recalcar que cuanto mas alto sea el riesgo
suicida, mas directiva debe ser la actuacién del profesional, aqui se pueden utilizar
términos y definiciones que sean comprensibles para cada nivel de riesgo suicida.
Es importante que el profesional indique los criterios que le permitan identificar
cuando una persona en riesgo suicida requiera ser hospitalizado.

o El profesional debe estar capacitado para responder proactivamente ante los
abandonos del proceso, pues factores de riesgo y las dificultades individuales de
cada persona influyen durante todo su proceso. Lo que puede ayudar a disminuir la
incidencia de abandono del tratamiento, es relacionar a la persona en riesgo y sus

redes de apoyo en el proceso de intervencion.
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En medida de lo posible, se recomienda comprometer a la familia como
colaboradora clave. Dentro de este punto es importante evaluar el nivel de riesgo
suicida, como intentos, ideacion actual, planes, letalidad y disponibilidad de
medios, conductas preparatorias, creencias irracionales, habilidades de
afrontamiento, impulsividad, perdidas actuales, entre otros, pues conocer esto
ayuda a la creacion del plan de seguridad, mismo que puede ser compartido con la
familia o redes de apoyo de la persona en riesgo.

Comprender el significado del suicidio para la persona en riesgo es de suma
importancia, pues a partir de ahi el profesional puede debatir sus creencias y
proporcionar técnicas breves de solucién de problemas.

Proporcionar los cuidados de acuerdo al nivel de riesgo identificado, en medida de
lo posible, conceptualizar una aproximacion dirigida a un tratamiento de largo
plazo.

Solicitar el consentimiento informado a la persona en riesgo, asi como hacerle
saber los limites de la confidencialidad. Por ejemplo, que en casos de riesgo para la
persona misma o para otros el acuerdo de confidencialidad se rompe. Es importante
documentar y evaluar el procedimiento de tratamiento y todos los resultados.

Es importante recordar que como tal las conductas suicidas son sintomas de
posibles trastornos subyacentes, por lo que realizar intervenciones disefiadas para
estos trastornos permitira que las conductas suicidas disminuyan.

Finalmente es necesario monitoriar de forma regular el riesgo suicida de la

persona.
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3.3 Posvencién

Ahora bien, mucho se habla de prevenir el suicidio, desde poblaciones sanas hasta

poblaciones de alto riesgo, sin embargo, poco se nombra a la posvencion como factor de

riesgo para los sobrevivientes del suicidio, es decir, para las personas que perdieron a un ser

querido mediante el suicidio. Las reacciones de los sobrevivientes pueden ser variadas, desde

alteraciones de la realidad, culpa, depresion, tendencias autodestructivas hasta identificarse

con el suicidio. Segun Robles et al., (2013) los siguientes son algunos de los sentimientos que

experimentan:

Verglenza: al estar el suicidio tan estigmatizado sienten que nadie les hablara por
haber perdido a un familiar mediante el suicidio.

Culpa: por no haber evitado la muerte o por no haber detectado a tiempo las sefiales.
La intensidad de la culpa puede ser tan elevada que el sobreviviente puede sentirse con
la necesidad de ser castigado, sino se es capaz de confrontar la culpa, se pueden llegar
a conductas autodestructivas.

Enfado: es una constante de preguntarse ¢por qué?, incluso se llega a tener cierto
desprecio hacia el suicida pues al mismo tiempo maté a la persona que el sobreviviente
queria.

Miedo: generalmente asociado a sus propios impulsos autodestructivos, principalmente
si ha habido varios intentos autodestructivos o incluso suicidios en la misma familia.
Pensamiento distorsionado: muchos sobrevivientes no aceptan que su ser querido se
suicido, por lo que inventan otras situaciones que expliquen la muerte de la persona,
esto a la larga puede traer desafortunadas consecuencias al sentirse sobrepasados por el

suicidio.
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Por lo que trabajar con los sobrevivientes es de suma importancia para prevenir el
suicidio. En la posvencion existen varios eventos negativos que rodean la pérdida, por
mencionar algunos se tienen (Aguirre y Slater, 2010):

e Estrés antes de que ocurra el suicidio, el estrés elevado conduce a mayor
vulnerabilidad.

e El suicidio en si mismo.

e El funeral, y en los casos que aplique, la liquidacion de la herencia.

e El proceso de duelo, incluidos los sentimientos de estigma, vergiienza, aislamiento,
culpa y el dolor psicolégico intolerable a la falta de respuesta a la pregunta ¢ por qué
eligio suicidarse?

Se estima que un sobreviviente de suicidio presenta de entre 2 a 10 veces mayor riesgo
suicida que la poblacién en general. Muchas veces, la ayuda que encuentran en sus redes de
apoyo no es suficiente y se encuentran en la brecha entre gue el apoyo social les resulta
animoso o les da tranquilidad simplista, este tipo de apoyo puede generar en el sobreviviente
mayor estrés y aislamiento. Lo que lleva también a que la persona no busque ayuda
profesional especializada. Se dice que solo 1 de cada 4 sobrevivientes buscan ayuda, por lo
que se han identificado dos modelos para vincular a los sobrevivientes con los servicios:

1. Tradicional: se espera que el sobreviviente sea quien acuda a buscar ayuda, esto puede
darse dentro de los cuatro afios a los cuatro afios y medio a partir del suicidio de su ser
querido.

2. Activo: los proveedores de servicios de salud son los que se acercan al sobreviviente
con la esperanza de educarlos sobre lo que vivieron y a donde pueden acudir para
recibir la ayuda, esto puede tardarse aproximadamente un mes a partir del suicidio del

ser querido.
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Los principios de la prevencion en casos de posvencion son:

Comenzar dentro de las 24 horas pasado el suicidio.

Las emociones negativas son probables, pero deben abordarse méas adelante.

Se debe estar al tanto de los cambios en la salud fisica y mental del sobreviviente.
Se deben evitar términos simplistas para dar calma a la persona, por ejemplo: todo
mejorara.

Se debe de tener paciencia pues el asesoramiento y los grupos de apoyo requieren de
mucho tiempo y esfuerzo.

Es importante tener en cuenta que un programa exitoso de atencién al riesgo suicida

debe contener prevencion, intervencion y posvencion.

Hablando especificamente de la pandemia generada a partir del COVID-19 (situacion

mundial que se esta viviendo desde el afio 2020 a la fecha) se puede advertir el incremento de

cargas adicionales a la salud fisica, mental, social y econdmica de las personas, por lo que se

podria experimentar mayor riesgo suicida, debido a todos los efectos negativos que estas estan

generando, por tanto centrarse en las necesidades de personas con enfermedades mentales o

con salud mental vulnerable podria salvar muchas vidas.

Algunas de las medidas que recomienda Moutier (2021) son:

Prestar atencién preventiva del suicidio con mejor acceso.

Capacitar en la prevencion del suicidio al personal de los diferentes sectores sociales,
asi como brindar por parte de los centros de salud integral mejor calidad de atencion e
intervencion.

Apoyar a las personas que viven solas, mediante cartas o llamadas telefonicas, asi
como en medida de lo posible integrarlos a sectores sociales que les permitan crear

redes de apoyo.
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e Movilizar servicios comunitarios.

En conclusidn, es importante tomar conciencia sobre la importancia del suicidio como
causa de muerte real. Se debe educar a nifios y jovenes en el manejo de sus emociones para
regular situaciones conflictivas que se presentaran a lo largo de sus vidas, asimismo crear
programas de intervencion para prevenir la drogodependencia asi como el alcoholismo,
promover soporte social y médico para los grupos mas vulnerables, capacitar al personal
sanitario, asi como el educativo en detectar conductas suicidas, asi como el acercamiento
correcto que pueden llevar a cabo con el paciente o alumno que se ha identificado con riesgo
suicida; ademas se recomienda, reducir en medida de lo posible la disponibilidad a métodos
suicidas, asi como la implementacion de campafas para la practica sistematica de ejercicios y
actividades en el tiempo libre (Pérez, 2005). Es importante, recordar que se debe atender a la
persona en lugar de a los pensamientos suicidas, es decir, adaptar las intervenciones a
patologias especificas: ¢por qué tiene estos pensamientos suicidas?

El suicidio es una causa de muerte evitable en la mayoria de los casos, esto se debe
tener en cuenta a la hora de realizar tanto conferencias como programas de prevencion,
mismos que deben incluir en su contenido: mitos en relacion al suicidio, exploracion de la
ideacion suicida, grupos mas vulnerables, diagnéstico y tratamiento de la depresion y la
ansiedad, evaluacion del riesgo suicida y que hacer durante una crisis suicida.

Recordar que el autocuidado también es de suma importancia, pues si se pretende
lograr que se mejoren las habilidades para hacer frente al suicidio se debe estimular primero la
responsabilidad de ciudadanos, familiares, grupos y comunidades en cuanto al cuidado de su

propia salud mental.
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4. Reporte de Investigacion

4.1 Planteamiento del Problema y Justificacion Teorica

Actualmente el suicidio es la segunda causa de muerte, por debajo de la muerte por
agresiones, en jovenes de entre 15 a 29 afios. Ademas, se ha registrado que el sexo masculino
es el que mas suicidios presenta, con una tasa de 15.1 por cada 100 mil habitantes. No todos
los estudios recientes que se han hecho con respecto a la prevalencia de suicidio se han
enfocado en un solo sexo, pues la mayoria engloban sus investigaciones tomando en cuenta
tanto a hombres como mujeres. Lopez (2007) menciona que el conocer la perspectiva de
género permite que las intervenciones sociales se adapten a las diferentes necesidades de las
personas. Es por ello que tomando en cuenta esto, la presente investigacion se realizara bajo
esta premisa, tomando como principal poblacion a los hombres, ya que de acuerdo a los
modelos que les han sido impuestos, son mas propensos a esconder sus emociones, trayendo
consigo el que no se detecten a tiempo las conductas suicidas que se desencadenan en la

mayoria de los casos en muerte.

La poblacién universitaria oscila en su mayoria entre los 18 a los 25 afios, mismas
edades que estan en mayor riesgo segun los datos que se han mencionado, es por ello que esta
investigacion va enfocada a jovenes hombres de entre los 18 a los 25 de FES Aragdn, inscritos
en el semestre 2020-2, 2021-1 y 2021-2, que acudieron al servicio de acompafiamiento
psicologico que ofrece la facultad y que hayan manifestado problemas en relacion a
desregulacién emocional, estrés academico, problemas familiares y/o depresion, con el

objetivo de conocer si existe riesgo suicida asociado.
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Justificacion Practica

Al conocer si las variables que se mediran en este estudio son los principales factores
de riesgo que se relacionan con el riesgo suicida, se sugeriran medidas de prevencion que

permitan la disminucién del impacto que estas provocan.

Preguntas de Investigacion

¢Cual es la relacion entre la presion social y cultural de ser hombre joven, la
desregulacién emocional en funcién de los estereotipos de género, el estrés académico, los
componentes del vinculo familiar y la depresion con el riesgo suicida en una muestra de jovenes

del sexo masculino de 18 a 25 afios pertenecientes a FES Aragon?

Objetivo General

Explorar si la presion social y cultural de ser hombre joven, la desregulacion emocional
en funcién de los estereotipos de género, los componentes del vinculo familiar, el estrés
académico y la depresion son variables asociadas al riesgo suicida en jévenes hombres de entre

18 a 25 afos.

Objetivos Especificos

e Conocer el nivel de masculinidad hegemdnica de la muestra objetivo.

e Conocer el nivel de la desregulacién emocional de la muestra objetivo.

e Conocer los componentes del vinculo familiar: union y apoyo, expresion y dificultades
de la muestra objetivo.

e Conocer el nivel de estrés académico de la muestra objetivo.

e Conocer el nivel de depresion de la muestra objetivo.
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e Conocer el nivel de riesgo suicida de la muestra objetivo.

e Establecer la relacion entre los estereotipos de género y el riesgo suicida de la muestra
objetivo.

e Establecer la relacion entre la desregulacién emocional y el riesgo suicida de la muestra
objetivo.

e Establecer la relacion entre los componentes del vinculo familiar y el riesgo suicida de
la muestra objetivo.

e Establecer larelacion entre el estrés académico y el riesgo suicida de la muestra objetivo.

e Establecer la relacion entre la depresion y el riesgo suicida de la muestra objetivo.

e Establecer la relacion entre los estereotipos de género y la desregulacion emocional.

e Establecer la relacion entre la depresion y los estereotipos de género.

e Establecer la relacion entre el estrés académico y los componentes del vinculo familiar.

e Establecer la relacion entre la depresion y los componentes del vinculo familiar.

Hipotesis

H1. Los jovenes de muestra objetivo presentaran indices altos de desregulacion emocional por

los estereotipos de género impuestos.

H2. A mayores niveles de desregulacién emocional mayor serd el riesgo suicida en los jévenes

de la muestra objetivo.

H3. A mayor unidad, apoyo y expresion en el nucleo familiar menor sera el riesgo suicida en

los jovenes de la muestra objetivo.
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H4. A mayores dificultades dentro del nacleo familiar mayor riesgo suicida en los jovenes de

la muestra objetivo.

H5. A mayores niveles de estrés académico mayor el riesgo suicida en los jovenes de la

muestra objetivo.

H6. A mayores niveles de depresion mayor el riesgo suicida en los jovenes de la muestra

objetivo.

HO. No existen niveles de relacion entre las variables reportadas.

Definicién conceptual y operacional de las variables

Sexo. Variable atributiva nominal, con un nivel 1) Hombre

Edad. Razén; se tomara como respuesta la edad del participante en el momento de en
qué se apliquen los instrumentos, se tendran las siguientes opciones, 1) 18, 2) 19, 3) 20, 4) 21,

5) 22, 6) 23, 7) 24y 8) 25

Riesgo Suicida. Variable atributiva dicotdbmica. Sera evaluada con la Escala de Riesgo
Suicida de Plutchik (RS), consta de 15 items con opcion de respuesta dicotdmica (si/no). Tiene
un indice de confiabilidad en poblacion masculina de .733, permite identificar casos
potenciales de riesgo suicida, esto gracias a que engloba intentos suicidas previos, ideacion
suicida actual y sentimientos de depresion, contiene cuatro subescalas que correlacionan
positivamente entre si; sentimientos de inutilidad (.575), ideacion suicida (.549), desesperanza

(.207) y factores sociales (.417) (Santana-Campas y Santoyo, 2018).
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Estereotipos de Género. Variable atributiva dicotdmica. Sera evaluada mediante el
Inventario de masculinidad y femineidad IMAFE, disefiada y medida en poblacién mexicana,
consta de 60 reactivos que se responden en una escala tipo Likert, esta dividido en cuatro
dimensiones con 15 reactivos cada una: masculinidad considera rasgos masculinos positivos,
asociados a la practica; femineidad, considera rasgos femeninos positivos, que se asocian a la
relacién, habilidad, expresividad y la preocupacion por el otro; machismo, incluye rasgos
masculinos negativos, cuya relacion principal esta dada en la agresividad y dominacién;
sumision, relacionados con los rasgos femeninos negativos, asociados a la dependencia y
debilidad. Para poblacion masculina que cursaba el nivel universitario en institucion pablica,
se encontraron los siguientes niveles de confiabilidad: masculinidad .83*, femineidad .84*,

machismo .87* y sumision .64*** (*p < .001, ***p < 0.5) (Lara, 1993).

Desregulacion Emocional. Variable atributiva categérica. Sera evaluada mediante la
Escala de dificultades en regulacion emocional en espafiol (DERS-E), contiene 24 reactivos
gue se responden en una escala tipo Likert, miden cuatro factores: no aceptacion de respuestas
emocionales, dificultades para dirigir el comportamiento hacia metas, falta de conciencia
emocional y falta de claridad emocional. En su validacion psicométrica con jovenes
mexicanos se encontraron coeficientes de confiabilidad de entre .85 y .68 (p < 0.05) (Marin,

Robles et al., 2012).

Familia. Variable atributiva categorica. Sera evaluada mediante la Escala de
relaciones intrafamiliares (E.R.I), creada y validada en adolescentes mexicanos, consta de 56
reactivos en su version larga, que se responden en una escala tipo Likert. Mide tres
dimensiones UNION Y APOYO, se entiende como la tendencia entre los miembros de la

familia para realizar actividades juntos, asi como el apoyo y convivencia percibida,
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EXPRESION, se entiende como la posibilidad de comunicar verbalmente y en un ambiente de
respeto las emociones, ideas y acontecimientos dentro del nacleo familiar y finalmente
DIFICULTADES, que mide aspectos considerados como indeseables y/o negativos dentro de
la familia. La confiabilidad del instrumento aumenta conforme aumenta la escolaridad del
participante, sin embargo, por dimension estan son las confiabilidades que se reportaron:

unién y apoyo .92, expresion .95 y expresion .93 (Rivera y Andrade, 2010).

Estrés académico. Variable atributiva categorica. Sera evaluada mediante el Inventario
SISCO-21 del estrés académico, publicado por la Universidad Pedagogica de Durango, consta
de 21 items que son distribuidos en cinco partes: 1 item dicotdmico, determina si el
encuestado es apto para contestar o no la prueba, 1 item en escala tipo Likert, permite conocer
el nivel de estrés académico identificado por el encuestado, 7 items en escala tipo Likert,
permiten identificar la frecuencia en que las demandas del entorno resultan ser estresores, 7
items en escala tipo Likert, permiten identificar los sintomas que provocan los estresores 'y 7
items permiten en escala tipo Likert, identifican las formas de afrontamiento que se utilizan.
En su totalidad el instrumento presenta una confiabilidad de .85 en alfa de Cronbach; para
cada dimension estos son sus niveles de confiabilidad: estresores .83, sintomas .87 y

estrategias de afrontamiento .85. (Barraza, 2018).

Depresion. Variable atributiva categdrica. sera evaluada mediante el Cuestionario
sobre la salud del paciente (PHQ-9), Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), El
PHQ-9, ha presentado un coeficiente alfa de Cronbach entre el 0.80 y 0.90 para estudiantes
universitarios de diferentes paises, consta de 9 items, que evaltan el grado de depresion de la
persona, puede clasificarla en depresion leve, moderada, moderadamente grave y grave

(Cassiani et al., 2017). La MINI es una entrevista diagnostica que explora los principales
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trastornos psiquiatricos reportados en Eje | del DSM-1V y la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud 10 (CIE-10), pero su
administracion es en menor tiempo, ha reportado confiabilidad y validez alta (Ferrando et al.,

1998).

4.2. Metodologia
Disefio
Transversal bajo enfoque no experimental, pues solo se haré la recoleccion de datos en

un solo momento, ademéas de que no se manipularan variables, sino que so6lo se realizara el

analisis de los datos recabados.

Tipo de Investigacion

Correlacional, ya que se busca medir la relacion existente entre las variables

establecidas con el riesgo suicida de los participantes.

Participantes

33 estudiantes hombres de entre 18 a 25 afios (media 21.39, DE 2.249) que acudieron a
consulta al servicio de asesorias psicoldgicas de la Facultad de Estudios Superiores Aragon.
El 78.8% esta soltero, el 48.5% vive en el Estado de México, el 30.3% ha acudido a
tratamiento psiquiatrico, el 69.7% vive con sus padres, el 30.3% reporta no tener una red de

apoyo y el 45.5% presenta riesgo suicida.



121

Proceso de seleccion

Se seleccionaron mediante muestreo no probabilistico. De los alumnos que solicitaron
el servicio de asesoria psicoldgica de la FES Aragon del semestre 2020-2, 2021-1 y 2021-2 se
eligieron a los hombres que en su motivo de consulta hubieran puesto una problematica con
relacién a las variables medidas en este estudio, a su saber: desregulacion emocional,
problemas familiares, estrés académico, depresion y/o conductas suicidas. La muestra elegida
fue de sujetos voluntarios, pues se informé a cada participante sobre el objetivo de estudio de
la investigacion, mediante una llamada telefonica, asi como en qué consistiria su participacion

de aceptar colaborar, mediante el siguiente guion:

iHola! Mi nombre es Irene Martinez y soy psicologa egresada de la FES Iztacala. En
estos momentos me encuentro colaborando con el servicio psicologico que ofrece la FES
Aragon y a través de él me comunico contigo para pedir tu participacién en una investigacion
que estoy llevando a cabo, cuyo objetivo es conocer las variables que influyen en la salud
mental y emocional de jévenes hombres de entre los 18 y los 25 afios, con el fin principal de
crear un programa de atencion a las necesidades psicoldgicas de tu poblacion. Tu
participacion consistiria en responder una encuesta de manera anénima, y las respuestas que
proporciones serian utilizadas inicamente con fines académicos. ¢ Estarias interesado en

participar?

Si accedian a participar, se les mandaba un correo a su cuenta institucional con las
ligas de Google formularios que contenian las pruebas psicometricas que conformaban las
variables de la investigacion, a saber: Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS), Inventario de

masculinidad y femineidad (IMAFE), Escala de dificultades en regulacion emocional (DERS-
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E), Escala de relaciones intrafamiliares (E.R.I), Inventario SISCO-21 del estrés académico,

Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9), y toda la seccion A y B de la Entrevista

Neuropsiquiatrica Internacional (MINI). Al contestar las ligas, las respuestas se almacenaban

en una base de datos de Excel que posteriormente se podria descargar, pues contendria toda la

informacidn para la elaboracion del analisis de resultados.

Escenario

Los participantes podian contestar las ligas desde el lugar que ellos desearan, el Unico

requisito que se les mencionaba es que tuvieran acceso a internet y de ser posible nada de

distractores, asi como disponibilidad de 40 a 60 minutos para poder responderlas.

Instrumentos

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS), consta de 15 items con opcion de respuesta
dicotomica: si/no. Contiene cuatro subescalas: sentimientos de inutilidad, ideacion
suicida, desesperanza y factores sociales. EI Alfa de Cronbach encontrado es .741, para
la subescala de sentimientos de inutilidad se encontré un alfa de .480, para ideacion
suicida .622, para desesperanza .668 y para factores sociales .275.

Inventario de masculinidad y femineidad IMAFE, consta de 60 reactivos que se
responden en una escala tipo Likert, con opcion a siete respuestas: nunca o casi nunca
soy asi, muy pocas veces soy asi, algunas veces soy asi, la mitad de las veces soy asi, a
menudo soy asi, muchas veces soy asi y siempre o casi siempre soy asi. Se divide en
cuatro dimensiones con 15 reactivos cada una: masculinidad, femineidad, machismo y
sumision. Obtuvo un coeficiente de confiabilidad total de .672. En la dimension de

masculinidad se obtuvo un Alfa de Cronbach de .849, en la dimension de femineidad
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se obtuvo un Alfa de Cronbach de .869, en la dimension de machismo se obtuvo un
Alfa de Cronbach de .801 y para la dimension de sumision se obtuvo un Alfa de
Cronbach de .888.

Escala de dificultades en regulacion emocional en espafiol (DERS-E), contiene 24
reactivos que se responden en una escala tipo Likert, tiene cuatro opciones de
respuesta: casi nunca, algunas veces, la mitad de las veces, la mayoria de las veces y
casi siempre. Mide cuatro factores: no aceptacion de respuestas emocionales,
dificultades para dirigir el comportamiento hacia metas, falta de conciencia emocional
y falta de claridad emocional. Se obtuvo un Alfa de Cronbach de .951.

La escala de relaciones intrafamiliares (E.R.I), contiene 56 items, que se responden en
una escala tipo Likert, con cinco opciones de respuesta: totalmente en desacuerdo, en
desacuerdo, neutral, de acuerdo y totalmente de acuerdo. Se dividen en tres
dimensiones, UNION Y APOYO, EXPRESION Y DIFICULTADES. Se obtuvo un
Alfa de Cronbach total de .981, por dimension se obtuvieron los siguientes: uniony
apoyo .951, expresion .958 y dificultades .941. Cabe mencionar que, para el analisis de
fiabilidad total, la dimensién de dificultades se recodific ya que es negativa y las otras
dos dimensiones son positivas.

Inventario SISCO-21 del estrés académico, consta de 21 items que son distribuidos en
cinco partes: 1 item dicotomico (opcién de respuesta si/no), determina si el encuestado
es apto para contestar o no la prueba, 1 item en escala tipo Likert, permite conocer el
nivel de estrés academico identificado por el encuestado, 7 items en escala tipo Likert,
permiten identificar la frecuencia en que las demandas del entorno resultan ser
estresores, 7 items en escala tipo Likert, permiten identificar los sintomas que

provocan los estresores y 7 items permiten en escala tipo Likert, con seis opciones de
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respuesta: nunca, casi nunca, rara vez, algunas veces, casi siempre y siempre. Se
obtuvo un alfa de Cronbach total de .894, mientras que por dimension se obtuvieron
los siguientes: estresores .905, sintomas .828 y estrategias de afrontamiento .882. Cabe
mencionar que, para el analisis de fiabilidad total, la dimensidn de estrategias de
afrontamiento se recodifico ya que es negativa y las otras dos dimensiones son
positivas.

Cuestionario sobre la salud del paciente (PHQ-9), consta de 9 items que evallan
niveles de depresidn en la persona, tiene las siguientes opciones de respuesta: para
nada, algunos dias, mas de la mitad de los dias y casi todos los dias. Asimismo,
contiene un reactivo adicional para mayor precision de los resultados: “Si marcé
cualquiera de los problemas, ¢ qué tanta dificultad le han dado estos problemas para
hacer su trabajo, encargarse de las tareas del hogar, o llevarse bien con otras
personas?”’, con cuatro opciones de respuesta: para nada dificil, un poco dificil, muy
dificil y extremadamente dificil. EI Alfa de Cronbach encontrado fue: .889.

Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), es una entrevista diagnoéstica, con
opciones de respuesta dicotémicas: SI/NO, se utilizaron Unicamente los reactivos de la
seccién Ay B, pues son los que miden el episodio depresivo mayor actual, el episodio
depresivo con sintomas melancdlicos y el trastorno distimico. EI Alfa de Cronbach
encontrado es: .855. Para el episodio depresivo mayor actual se obtuvo un alfa de
Cronbach de .830, para el episodio depresivo mayor recidivante un .904, para el
episodio depresivo mayor actual con sintomas melancdélicos un .874 y para el trastorno

distimico actual un .892.
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Anadlisis de datos

1. Paratodas las variables se realizo el analisis de frecuencias.

2. Parael analisis de correlacion de la variable riesgo suicida con las variables estereotipos
de género, red familiar, estrés académico y depresion (con el instrumento PHQ-9) se
utilizo r de Pearson, para cada una.

3. Para el analisis de correlacion de la variable riesgo suicida con las variables
desregulacion emocional y depresion (con el instrumento MINI) se utilizé rho de
Spearman, para cada una.

4. Para el analisis de correlacion de desregulacion emocional con las variables estereotipos
de género y depresion (tanto con el instrumento PHQ-9 y la MINI) se utiliz6 rho de
Spearman para cada una.

5. Para los analisis de confiabilidad de todos los instrumentos se utilizé el Alfa de
Cronbach.

6. El andlisis de datos se realizé con el Software Estadistico SPSS version 25.0.

Procedimiento de la evaluacion

Se solicito el apoyo de la responsable del programa de asesorias psicoldgicas de la FES
Aragon para aplicar las escalas a los estudiantes hombres que acudieron al servicio (cabe
mencionar que el servicio se estuvo brindando en linea debido a la pandemia y la suspension
de clases en las aulas que esta gener0). A cada alumno se le comentaba el fin de su
participacion, asi como la confidencialidad de la misma; la participacién de los alumnos fue
totalmente de forma voluntaria. Las escalas se aplicaron a través de Google Formularios, por
lo que toda la informacidn se recababa automaticamente en una base de datos de Excel que

mas tarde se podia descargar. Los participantes podian contestar las escalas desde el lugar que
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les resultara mas comodo, solo se les solicitaba, que tuvieran acceso a internet, sin distractores

(de ser posible) y tener disponibilidad de 40 a 60 min para responderla en su totalidad.
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33 estudiantes hombres de entre 18 a 25 afios (media 21.39, DE 2.249) que acudieron a

consulta al servicio de asesorias psicologicas de la Facultad de Estudios Superiores Aragon.

El 78.8% esta soltero, el 48.5% vive en el Estado de México, el 30.3% ha acudido a
tratamiento psiquiatrico, el 15.5% sustenta sus gastos economicos el mismo, el 69.7% vive
con sus padres, el 63.6% tiene habitacion propia, el 9.1% considera que las condiciones de

habitabilidad de su casa son inadecuadas, asimismo el 24.2% considera que no hay espacio

suficiente en su hogar para todos los miembros de la familia, el 39.4% no dispone de un lugar

exclusivo de estudio, el 30.3% reporta no tener una red de apoyo y el 15.2% reporta tener un

familiar con enfermedades ( ver Tabla 1).

Tabla 1

Caracteristicas Sociodemogréficas de los participantes

Variable n %
Sexo
Hombres 33 100

Estado civil

Soltero 26 78.8

En una relacion 6 18.2

Unién libre 1 3
Entidad
Ciudad de México 17 51.5
Estado de México 16 48.5
Tratamiento Psiquiatrico
No 23 69.7
Si 10 30.3
Depende econdmicamente de
Padres 9 27.3
Madre 8 24.2
Padre 10 30.3




Variable n %
Abuelos 1 3

El mismo 5 15.2
Vive actualmente con

Padres 23 69.7
Familia materna 5 15.2
Familia paterna 1 3
Pareja 1 3
Roomie(s) 2 6.1
Otro 1 3
Comparte habitacién

Si 12 36.4
No 21 63.6
Condiciones de habitabilidad en casa

Adecuadas 30 90.9
Inadecuadas 3 9.1
Lugar exclusivo de estudio

Si 20 60.6
No 13 394
Espacio suficiente para la familia

Si 25 75.8
No 8 24.2
Red de apoyo

Si 23 69.7
No 10 30.3
Red de apoyo principal

Amigos, familia y pareja 1 3
Amigos y familia 5 15.2
Amigos y pareja 2 6.1
Amigos 6 18.2
Miembros de la familia 7 21.2
Pareja 2 6.1
Nadie 10 30.3
Frecuencia de interaccion con la Red de Apoyo

Habitualmente 15 45.5
Esporadicamente 8 24.2
Solo en casos de emergencia 10 30.3
Familiares enfermos con complicaciones fisicas o

mentales

No 28 84.8
Si 5 15.2
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La Tabla 2 resume las puntuaciones medias para la muestra en cada uno de los
instrumentos utilizados. Asimismo, como puede notarse la mayoria de los instrumentos

utilizados puntuaron en la media o muy por debajo de ella.

Tabla 2

Estadisticos de resumen para la muestra total

Instrumento Media (DE) Rango
RS 5.48 (2.98) 11
IMAFE

Masculinidad 4.92 (0.78) 3.33
Femineidad 4.95 (0.93) 3.73
Machismo 3.75(0.81) 4.27
Sumision 3.47 (1.03) 4.07
DERS-E 61.97 (21.63) 72
E.R.I

Unidn y apoyo 36.88 (10.18) 43
Expresion 69.33 (18.11) 82
Dificultades 66.18 (18.11) 79
SISCO-21 51.63 (14.17) 57.14
PHQ-9 11.48 (6.62) 25
MINI

Episodio depresivo mayor actual 4.27 (2.83) 9
Episodio depresivo mayor recidivante 0.70 (0.98) 3
Eplsodlp_depreswo mayor con sintomas 1.21 (1.82) 5
melancdlicos

Trastorno distimico actual 3.58 (3.01) 8

Nota. RS = Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (puntuacion min. 0 méax. 15); IMAFE =
Inventario de masculinidad y femineidad (puntuacién min. 60 max. 420); DERS-E = Escala de
dificultades en regulacién emocional en esparfiol (puntuacién min.0 max. 96); E.R.l. = La
escala de relaciones intrafamiliares (puntuacién min. 56 max. 280); SISCO-21 = Inventario
SISCO-21 del estrés académico (puntuacion min. 0 max. 105); PHQ-9 = Cuestionario sobre la
salud del paciente (puntuacion min. 0 max. 27); MINI = Entrevista Neuropsiquiatrica

Internacional (puntuacion min. 0 max. 28)
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La Tabla 3 muestra las medias de cada uno de los reactivos del instrumento, los items

3, 6, 8y 12 evaltan los sentimientos de inutilidad; los items 2, 13 y 14 evalGan ideacion

suicida; los items 5, 7 y 9 evallUan desesperanza y finalmente los items 1, 4, 10, 11y 15

evallan factores sociales asociados al riesgo suicida.

Tabla 3

Resultados generales medias de los puntajes en la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik de

toda la muestra
M
1. ¢Tomas de forma habitual algin medicamento como aspirinas o 0
pastillas para dormir?
2. ¢Tienes dificultades para conciliar el suefio? 0.49
3. ¢ A veces notas que podrias perder el control sobre ti mismo? 0.58
4. ¢Tienes poco interés en relacionarte con la gente? 0.42
5. ¢Ves tu futuro con méas pesimismo que optimismo? 0.3
6. ¢Te has sentido alguna vez inatil o inservible? 0.85
7. ¢Ves tu futuro sin ninguna esperanza? 0.21
8. ¢Te has sentido alguna vez tan fracasado que solo querias meterte en 0.76
la cama y abandonarlo todo? '
9. ¢Estas deprimido ahora? 0.39
10. ¢ Estas separado, divorciado o viudo? 0.06
11. ;Sabes si alguien de tu familia ha intentado suicidarse alguna vez? 0.21
12. ¢ Alguna vez te has sentido tan enfadado que habrias sido capaz de 0.15
matar a alguien? '
13. ¢ Has pensado alguna vez en suicidarte? 0.49
14. ;Le has comentado a alguien, en alguna ocasion, que querias 0.39
suicidarte? '
15. ¢Has intentado alguna vez quitarte la vida? 0.18
Suma Total Reactivos de Informacion 5.48

Nota. puntuacién minima 0, puntuacién maxima 1, por reactivo. Puntuacion minima 0,

puntuacion maxima 15, del total de la escala.

La Tabla 4 muestra las medias de cada uno de los items que evalua el Inventario

SISCO-21, como puede observarse la mayoria puntia por encima de la media (2.50).
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Resultados generales medias de los puntajes en el Inventario SISCO-21 del Estrés Académico

de toda la muestra

M
3. Lasobrecarga de tareas y trabajos escolares que tengo que realizar 397
todos los dias. '
4. Lapersonalidad y el caracter de los/as profesores/as que imparten 548
clases. '
5. La forma de evaluacion de mis profesores/as (a través de ensayos, 236
trabajos de investigacion, busqueda en Internet, etc.) '

6. El nivel de exigencia de mis profesores/as. 2.45
7. El tipo de trabajo que me piden los profesores/as (consulta de temas, 545
fichas de trabajo, ensayos, mapas conceptuales, etc.) '

8. Tener tiempo limitado para hacer el trabajo que me encargan los/as 3.15
profesores/as. '

9. Lapoca claridad que tengo sobre lo que quieren los/as profesores/as. 3

10. Fatiga crénica (cansancio permanente). 2.67
11. Sentimientos de depresion y tristeza (decaido). 2.94
12. Ansiedad, angustia o desesperacion. 3.21
13. Problemas de concentracion. 3.48
14. Sentimiento de agresividad o aumento de irritabilidad. 2.79
15. Conflictos o tendencias a polemizar o discutir. 2.55
16. Desgano para realizar las labores escolares. 3.39
17. Concentrarme en resolver la situacion que me preocupa. 3.33
18. Establecer soluciones concretas para resolver las situaciones que me 391

preocupan.

19. Analizar lo positivo y negativo de lo que pienso para solucionar la 397
situacién que me preocupa. '
20. Mantener el control sobre mis emociones para que no me afecte lo 597
gue me estresa. '

21. Recordar situaciones similares ocurridas anteriormente y pensar en 57

cémo las solucioné. '
22. Elaborar un plan para enfrentar lo que me estresa y ejecutar sus 242
tareas. '
23. Fijarme o tratar de obtener lo positivo de la situacion que preocupa. 3.09
Suma Total Reactivos de Informacion 61.18

Nota. puntuacién minima 0, puntuacién maxima 5, por reactivo. Puntuacion minima 0,

puntuacion maxima 105, del total de la escala.

Riesgo Suicida: Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS)
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El nivel de riesgo en esta escala se clasificaen ALTO (11 - 15), MEDIO (6 - 10) y
BAJO (0 - 5), los resultados de la muestra indican que el mayor nivel de riesgo presentado es
bajo con un 54.50%, sin embargo, si existe riesgo suicida en la muestra: alto con un 6.10% y

medio que representa el 39.40% (ver Tabla 5).

Tabla 5

Porcentaje de participantes segun el nivel de Riesgo Suicida que presentan

Nivel de Riesgo Suicida Frecuencia Porcentaje
Alto 2 6.10%
Medio 13 39.40%
Bajo 18 54.50%
Nota. n = 33

Estereotipos de Género: Inventario de Masculinidad y Femineidad (IMAFE)

El inventario clasifica en los siguientes niveles a cada una de las dimensiones que
mide: MUY ALTOS (5.26 - 7), ALTOS (3.51 - 5.25), MEDIOS (1.76 - 3.5) y BAJOS (1 -
1.75). De acuerdo a los resultados, el 45.50% de los participantes presenta niveles muy altos
en masculinidad, sin embargo, los porcentajes mas altos los tiene el nivel alto con el 51.50%

(ver Tabla 6).

Tabla 6

Porcentaje de participantes segun el nivel de Masculinidad que presentan

Nivel de Masculinidad

(pragmaticos o autoafirmativos) Frecuencia Porcentaje
Muy altos 15 45.50%
Altos 17 51.50%
Medios 1 3%
Bajos 0 0%

Nota. n = 33



133

A su vez, los niveles de femineidad muy altos representan el 42.40% de los resultados,

no obstante, el 48.50% de los resultados representan niveles altos (ver Tabla 7).

Tabla 7

Porcentaje de participantes segun el nivel de Femineidad que presentan

Nivel de Femineidad (expresivos/

d - Frecuencia Porcentaje
e relacion)
Muy altos 14 42.40%
Altos 16 48.50%
Medios 3 9.10%
Bajos 0 0%
Nota. n = 33

Asimismo, si se reportaron niveles de machismo en la muestra, 48.50% corresponden a
niveles altos y 45.50% corresponden a niveles medios (ver Tabla 8).

Tabla 8

Porcentaje de participantes segun el nivel de Machismo que presentan

Nivel de Machismo (dominio/agresion) Frecuencia Porcentaje
Muy altos 2 6.10%
Altos 16 48.50%
Medios 15 45.50%
Bajos 0 0%
Nota. n = 33

Finalmente, para este instrumento los niveles de sumisién en la muestra empataron
tanto en los niveles altos y medios con 45.50%, sin embargo, si se presentaron niveles muy

altos con un 6.10% (ver Tabla 9).
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Tabla9

Porcentaje de participantes segun el nivel de Sumision que presentan

Nivel de Sumision (pasividad) Frecuencia Porcentaje

Muy altos 2 6.10%

Altos 15 45.50%

Medios 15 45.50%

Bajos 1 3%
Nota. n = 33

Desregulacion Emocional: Escala de Dificultades en Regulacion Emocional en Espafiol

(DERS-E)

Los niveles de desregulacién emocional que indica la escala, se clasifican en: MUY
ALTOS (99 - 120), ALTOS (74 - 98), MEDIOS (49 -73) y BAJOS (24 - 48). Los resultados
de los participantes empataron en los niveles medios y bajos con el 36.40%, sin embargo, el
6.10% de los participantes presentan niveles muy altos de desregulacién emocional (ver Tabla
10).

Tabla 10

Porcentaje de participantes segun el nivel de Desregulacién Emocional que presentan

Nivel de Desregulacion emocional Frecuencia Porcentaje

Muy altos 2 6.10%

Altos 7 21.20%

Medios 12 36.40%

Bajos 12 36.40%
Nota. n = 33

Familia: Escala de Relaciones Intrafamiliares (E.R.I)

La escala E.R.I. se divide en tres dimensiones, para cada dimension se establecieron

puntajes, mismos que permiten clasificar el nivel en que se encuentra el participante. Para el
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MEDIO-ALTO (38 - 46), MEDIO (29 - 37), MEDIO-BAJO (20 - 28) y BAJO (1 - 19). Los

resultados muestran un 36.40% para el nivel medio, mientras que 12.10% muestra niveles

medio-bajo en union y apoyo (ver Tabla 11).

Tabla 11

Porcentaje de participantes segun el nivel de Unidn y Apoyo Familiar que presentan

Nivel de Unién y Apoyo Familiar Frecuencia Porcentaje
Alto 6 18.20%
Medio-Alto 9 27.30%
Medio 12 36.40%
Medio-Bajo 4 12.10%
Bajo 2 6.10%
Nota. n = 33

Los puntajes para los niveles de expresion familiar fueron los siguientes: ALTO (94 -

110), MEDIO- ALTO (73 -93), MEDIO - BAJO (39 -55) y BAJO (22 -38). En la muestra los

resultados indican que el nivel de expresion que mas se presenta es el medio con 45.50%, a su

vez, tanto niveles altos como bajos empataron con 6.10% (ver Tabla 12).

Tabla 12

Porcentaje de participantes segun el nivel de Expresion Familiar que presentan

Nivel de Expresion Familiar Frecuencia Porcentaje
Alto 2 6.10%
Medio-Alto 10 30.30%
Medio 15 45.50%
Medio-Bajo 4 12.10%
Bajo 2 6.10%

Nota. n = 33
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Finalmente, los puntajes para los niveles de dificultades, se clasifican en: ALTO (98 -
115), MEDIO-ALTO (80 - 97), MEDIO (59 - 79), MEDIO-BAJO (41 - 58) y BAJO (23 - 40),
el 39.40% representa al nivel medio, sin embargo, si se observan niveles medio-alto, con un
18.20% vy niveles altos con 6.10% (ver Tabla 13).
Tabla 13

Porcentaje de participantes segun el nivel de Dificultades Familiares que presentan

Nivel de Dificultades Familiares Frecuencia Porcentaje
Alto 2 6.10%
Medio-Alto 6 18.20%
Medio 13 39.40%
Medio-Bajo 10 30.30%
Bajo 2 6.10%
Nota. n = 33

Estrés Académico: Inventario SISCO-21 del Estrés Académico

El inventario clasifica el nivel de estrés académico en porcentajes, mismos que se
obtienen al promediar las medias de cada dimension: SEVERO (67% al 100%), MODERADO
(34% al 66%) y LEVE (0% AL 33%). El nivel de estrés académico mas encontrado fue el
moderado, que representa al 72.70% de la muestra, asimismo se encontré que el 12.10%

representa a estrés académico severo (ver Tabla 14).

Tabla 14

Porcentaje de participantes segun el nivel de Estrés Académico que presentan

Nivel de Estrés Académico  Frecuencia Porcentaje
Severo 4 12.10%
Moderado 24 72.70%
Leve 5 15.20%

Nota. n = 33
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Depresion: Cuestionario Sobre la Salud del Paciente (PHQ-9) y Entrevista

Neuropsiquiatrica Internacional (MINI)

Para evaluar si existian niveles de depresion en la muestra se utilizo el PHQ-9 y las
subescalas de depresion de la MINI; en el caso del PHQ-9 los niveles de depresion se
clasifican en: GRAVE (20 - 27), MODERADO-GRAVE (15 AL 19), MODERADO (10 - 14),
LEVE (5 - 9) y MINIMO (0 - 4). En el caso de la MINI, los niveles se clasifican segun el
episodio, para el episodio depresivo mayor actual, se clasifican como BAJOS (0 - 4) y ALTOS
(5 - 9); para el episodio depresivo mayor recidivante, BAJOS (0 - 1) y ALTOS (2 - 3); el
episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos actual, se divide en BAJOS (0-2) y
ALTOS (3 - 5), finalmente la distimia actual se clasifica en BAJOS (0 - 5) y ALTOS (6 - 9).
La Tabla 12 muestra los niveles de depresion segun el PHQ-9, mientras que las Tablas 13, 14,
15 y 16 muestran los niveles de depresion segun la MINI. EI 21.20% de los participantes
reportan nivel de depresién moderado, mientras que el 12.10% punttan depresion grave (ver

Tabla 15).

Tabla 15

Porcentaje de participantes segun el nivel de Depresion que presentan

Nivel de Depresion (PHQ9) Frecuencia Porcentaje

Grave 4 12.10%

Moderado-Grave 6 18.20%

Moderado 7 21.20%

Leve 11 33.30%

Minimo 5 15.20%
Nota. n =33

Para el episodio depresivo mayor actual, los resultados apuntan que el 39.40% presenta

niveles altos (ver Tabla 16).
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Tabla 16

Porcentaje de participantes segun el nivel de Episodio Depresivo Mayor Actual que presentan

Nivel de Episodio Depresivo Mayor Actual Frecuencia Porcentaje

Alto 13 39.40%

Bajo 20 60.60%
Nota. n = 33

Para el episodio depresivo mayor recidivante, los resultados apuntan que el 30.30%
presenta niveles altos (ver Tabla 17).
Tabla 17

Porcentaje de participantes segun el nivel de Episodio Depresivo Mayor Recidivante que

presentan
Nivel de Episodio Depresivo Mayor Recidivante Frecuencia Porcentaje
Alto 10 30.30%
Bajo 23 69.70%
Nota. n = 33

Para el episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos actual, los resultados
apuntan que el 27.30% presenta niveles altos (ver Tabla 18).
Tabla 18
Porcentaje de participantes segun el nivel de Episodio Depresivo Mayor con Sintomas

Melancolicos Actual que presentan

Nivel de Episodio Depresivo Mayor con

Sintomas Melancoélicos Frecuencia Porcentaje
Alto 9 27.30%
Bajo 24 72.70%

Nota. n = 33

Para la distimia actual, los resultados apuntan que el 42.40% presenta niveles altos (ver

Tabla 19).
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Tabla 19

Porcentaje de participantes segun el nivel Distimia Actual que presentan

Nivel de Distimia Actual Frecuencia Porcentaje

Alto 9 27.30%

Bajo 24 72.70%
Nota. n = 33

Ahora bien, en las siguientes tablas se muestra el nivel de correlacién entre la variable
de riesgo suicida y cada una de las siguientes variables: estereotipos de género, desregulacion
emocional, familia, estrés académico y depresion. Asimismo, se muestran las correlaciones
entre la variable de desregulacion emocional y depresion, en el supuesto de que ambas puedan
estar relacionadas lo que podria o no determinar que el riesgo suicida aumente.

En la Tabla 20, se observa que la Unica correlacion significativa fue con el estereotipo
de género de sumision (r = .431, p <.015) si bien, mostrd ser una correlacion débil se tiene
que la sumision explica 18.58% el riesgo suicida.

Tabla 20
Valores de los indices de correlacion de Pearson entre las subescalas del IMAFE y la escala

de Riesgo suicida de Plutchik

Variable 1 2 3 4 5

1 Riesgo Suicida  —— -0.161 0.063 -0.006 A431*

2 Masculinidad — 525** 0.157 -.698**
3 Femineidad - -417* -.345*
4 Machismo — 0.083

5 Sumision —_—

*p <.05. **p<.001
La correlacion que existe entre la desregulacion emocional y el riesgo suicida es
positiva media (rs = .679, p <.000), es decir, que la desregulacion emocional explica 46.10%

el riesgo suicida (ver Tabla 21).
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Tabla 21
Valores de los indices de correlacion de Rho de Spearman entre la Escala de Dificultades en

la Regulacion Emocional y la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik

Variable 1 2
1 Riesgo Suicida — 679**
2 DERS-E -

*p<.05. **p<.001

A su vez, las correlaciones entre las subescalas que evallan la dindmica familiar y el
riesgo suicida mostraron ser significativas. La correlacion entre la union y apoyo percibida en
la familia y el riesgo suicida es negativa débil (r = -.490, p < .004), es decir, que la union y
apoyo explica 24.01% la disminucién del riesgo suicida. Asimismo, la relacion entre la
expresion percibida en la familia y el riesgo suicida es negativa débil (r = -.419, p <.015), lo
que es que la expresion en la dindmica familiar explica 17.56% en la disminucion del riesgo
suicida. Finalmente, la correlacién entre las dificultades percibidas en la familia y el riesgo
suicida resulté ser positiva débil (r = .462, p <.007), esto es que las dificultades percibidas
explican 21.34% el riesgo suicida (ver Tabla 22).
Tabla 22
Valores de los indices de correlacion de Pearson entre las subescalas de la E.R.1 y la escala

de Riesgo suicida de Plutchik

Variable 1 2 3 4

1 Riesgo Suicida — -.490** -419* A462**
2 Unidn y apoyo — 905** -.912**
3 Expresion B -.925**

4 Dificultades -

*p < .05, **p < .001
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En cuanto a la correlacion entre estrés académico y riesgo suicida, se realizaron dos
tablas, en una se presenta la correlacion entre cada subescala que conforma el instrumento y el
riesgo suicida y en la otra la correlacion entre el nivel de estrés académico resultante y el
riesgo suicida. En la Tabla 23 (ver), se observa que no se encontré correlacion significativa
entre la subescala de estresores y riesgo suicida; para la subescala de sintomas se encontro una
correlacion positiva media (r = .606, p <.000), lo que es que los sintomas explican 36.72% el
riesgo suicida. De manera similar la subescala de estrategias de afrontamiento se correlaciona
con el riesgo suicida de manera negativa media (r = -.519, p <.002), esto es que las estrategias
de afrontamiento explican 26.94% la disminucidn del riesgo suicida.

Tabla 23
Valores de los indices de correlacion de Pearson entre las subescalas del SISCO-21y la

Escala de Riesgo suicida de Plutchik

Variable 1 2 3 4

1 Riesgo Suicida — 0.130 .606** -.519**
2 Estresores .400* -0.068
3 Sintomas — -.602**

4 Estrategias de afrontamiento —

*p < .05, **p < .001

Si bien se encontré correlacion significativa entre dos de las subescalas que conforman
el instrumento, la Tabla 24 (ver) muestra que la correlacion entre el nivel de estrés académico
y el riesgo suicida fue positiva media (r = .543, p <.001), lo que dice que, el nivel de estrés

académico explica 29.48% el riesgo suicida.
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Tabla 24

Valores de los indices de correlacion de Pearson entre el SISCO-21y la Escala de Riesgo

suicida de Plutchik

Variable 1 2
1 Riesgo Suicida — 543**
2 SISCO-21 —

*p < .05, **p < .001

Para evaluar si existian niveles de relacidn entre la depresion y el riesgo suicida, se
utilizaron dos instrumentos, en el caso del PHQ-9 se encontrd una correlacién con el riesgo
suicida positiva media (r = .691, p <.000), lo que dice que la depresion explica 47.75% el
riesgo suicida (ver Tabla 25).

Tabla 25
Valores de los indices de correlacion de Pearson entre el Cuestionario sobre la Salud del

Paciente-9 y la escala de Riesgo suicida de Plutchik

Variable 1 2
1 Riesgo Suicida B .691**
2 PHQ-9 -

*p <.05. **p<.001

En la Tabla 26 se muestran las correlaciones entre el riesgo suicida y la subescalas que
se tomaron de la MINI para esta investigacion. En el caso del episodio depresivo mayor actual
se encontrd una correlacion positiva considerable (rs = .754, p <.000), se puede decir que, el
episodio depresivo mayor actual explica 56.85% el riesgo suicida.

El episodio depresivo mayor recidivante y el riesgo suicida obtuvieron una correlacion
positiva considerable (rs =.718, p < .000), esto es, el episodio depresivo mayor recidivante

explica 51.55% el riesgo suicida. A su vez, el episodio depresivo mayor con sintomas
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melancdlicos tuvo una correlacion positiva media (rs = .683, p < .000), esto es que el episodio
depresivo mayor con sintomas melancolicos explica 46.65% el riesgo suicida. Finalmente, no
se encontro correlacion significativa entre el trastorno distimico actual y el riesgo suicida.
Tabla 26

Valores de los indices de correlacion de Rho de Spearman entre las subescalas de depresion

de la MINI y la Escala de Riesgo suicida de Plutchik

Variable 1 2 3 4 5

1 Riesgo Suicida ——  .754** 718**  683**  -0.003
2 MINI Episodio depresivo mayor actual — .790** .818**  -0.004
3 MINI Episodio depresivo mayor - o -
recidivante 938 ~355
4 MINI Episodio depresivo con sintomas N -0.283
melancolicos '

5 Trastorno distimico actual E—

*p <.05. **p<.001

Las siguientes tablas muestran las correlaciones encontradas entre los estereotipos de
género con la desregulacion emocional y la depresion; y entre la familia con la depresion y el
estrés académico, pues son relaciones significativas que sefialan las investigaciones aqui
referenciadas, mismas que influyen en la aparicion del riesgo suicida en jovenes hombres
universitarios.

La Tabla 27 muestra la correlacién entre la desregulacion emocional y los estereotipos
de género marcados por el IMAFE, el Gnico estereotipo que correlaciono significativamente
fue el de sumision, apuntando una correlacion positiva media (rs = .709, p <.000), es decir,
que las variables se relacionan entre si en un 50.27%, (la desregulacion emocional explica

50.27% la sumision y la sumision explica 50.27% la desregulacion emocional).
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Tabla 27
Valores de los indices de correlacion de Rho de Spearman entre las subescalas del IMAFE y

la Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional

Variable 1 2 3 4 5

1 DERS-E —_— -0.312 -0.121 0.065 .709**
2 Masculinidad — A443** 0.056 -.669**
3 Femineidad - -.545** -0.274
4 Machismo e 0.160

5 Sumision -

*p <.05. **p<.001

En la Tabla 28 se observa que las correlaciones entre el machismo (r = .368, p <.035)
y la sumision (r = .487, p < .004) son positivas y débiles con la depresion. En el caso del
machismo representa 13.54% la depresion, mientras que la sumision explica 23.72% la
depresion.
Tabla 28
Valores de los indices de correlacion de Pearson entre las subescalas del IMAFE y el

Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9

Variable 1 2 3 4 5

1 PHQ-9 —_— -0.207 0.266 .368* A87**
2 Masculinidad o .370% 406* -0.077
3 Femineidad I S71** A416*
4 Machismo — A8T**
5 Sumision —_—

*p <.05. **p<.001

En la Tabla 29 se muestran las correlaciones entre los episodios de depresion de la
MINI y los estereotipos de género del IMAFE, se observa que al igual que en el PHQ-9, los
que tuvieron correlaciones significativas fueron el machismo y la sumisién. El episodio

depresivo mayor actual y el machismo obtuvieron una correlacion positiva débil (rs =.473, p
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<.005), es decir, el episodio depresivo mayor actual y el machismo se relacionan 22.37%. El
episodio depresivo mayor actual y la sumision obtuvieron una correlacion positiva débil (rs =
433, p <.012), es decir, el episodio depresivo mayor actual y la sumision se relacionan
18.75%.

El episodio depresivo mayor recidivante y el machismo obtuvieron una correlacion
positiva débil (rs = .360, p <.039), esto implica que la relacion entre el episodio depresivo
mayor recidivante y el machismo es 12.96%. Por otro lado, el episodio depresivo mayor
recidivante y la sumision obtuvieron una correlacion positiva debil (rs = .435, p <.012), en
otras palabras, la relacion entre el episodio depresivo mayor recidivante y la sumision es
18.92%. A su vez, el episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos tuvo una
correlacion positiva media (rs = .515, p <.002) unicamente con la sumision, esto es que el
episodio depresivo mayor con sintomas melancoélicos se relaciona 26.52% con la sumision.
Finalmente, no se encontro6 correlacion significativa entre el trastorno distimico actual y algin

estereotipo de género.
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Valores de los indices de correlacion de Rho de Spearman entre las subescalas del IMAFE y

las subescalas de depresion de la MINI

Variable 1 2 3 4 5 6 7 8

1 MINI Episodio

depresivo mayor —  .790** 818** -0.004 0.035 0.198 .473**  433*

actual

2 MINI Episodio

depresivo mayor - .938** -355* -0.065 0.268 .360* 435*

recidivante

3 MINI Episodio

depresivo mayor — 0283 0128 0216 0308 .515**

con sintomas

melancdlicos

o rrastomo —— 0074 -0250 -0203 -0.067
istimico actual

5 Masculinidad T .382* .486** -0.116

6 Femineidad —  A4A87** 0.322

7 Machismo — 0.018

8 Sumisioén —

*p < .05, **p < .001

En la Tabla 30 se muestran las correlaciones encontradas entre las subescalas de la

E.R.l. y el SISCO-21, instrumentos que miden familia y estrés académico respectivamente. La

correlacion encontrada entre el estrés académico y la union y apoyo familiar fue negativa

media (r = -.619, p <.000), esto es que la union y apoyo explican 38.32% la no presencia de

estrés académico. La correlacion entre expresion y el estrés académico fue negativa media (r =

-.641, p <.000), esto es que la expresion en el nucleo familiar explica 41.09% la no presencia

de estrés académico, finalmente la correlacién entre las dificultades y el estrés académico fue

positiva media (r =.655, p <.000), en otros términos, las dificultades percibidas en el nicleo

familiar explican 42.90% el estrés académico.
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Tabla 30

Valores de los indices de correlacion de Pearson entre las subescalas de la E.R.I. y el SISCO-

21
Variable 1 2 3 4
1 SISCO-21 — -.619** -.641** .655**
2 Union y apoyo — .905** -.912**
3 Expresion B -.925**

4 Dificultades -

*p <.05. **p<.001

La Tabla 31 muestra las correlaciones encontradas entre las subescalas de la E.R.1 y el
PHQ-9 que evalla la depresion. En el caso de la union y el apoyo se tiene una correlacion
negativa débil con la depresion (r = -.491, p <.004), es decir, que la union y apoyo percibida
explica 24.11% la no presencia de depresion. En el caso de la expresion y la depresion se
encontrd una correlacion negativa débil (r = -.427, p < .013), dicho de otra forma, la expresion
explica 18.23% la no presencia de depresion. Y finalmente las dificultades y la depresion
tuvieron una correlacion positiva débil (r = .453, p <.008), lo que equivaldria a que las
dificultades percibidas en la familia explican 20.52% la depresion.
Tabla 31
Valores de los indices de correlacion de Pearson entre las subescalas de la E.R.l. y el

Cuestionario sobre la Salud del Paciente-9

Variable 1 2 3 4

1 PHQ-9 — - 491** -427* A453**
2 Unidn y apoyo B .905** -.912**
3 Expresion -.925**

4 Dificultades -

*p < .05, **p < .001
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Finalmente, la Tabla 32 muestra las correlaciones entre las subescalas de la E.R.l y las

subescalas de depresion de la MINI, encontrandose lo siguiente:

La unidn y apoyo tienen una correlacion negativa débil con el episodio depresivo
mayor actual (rs =-.390, p <.025), es decir, que la union y apoyo en la familia explica
15.21% la no presencia de un episodio depresivo mayor actual.

La union y apoyo y el episodio depresivo mayor recidivante tienen una correlacion
negativa debil (rs = -.402, p <.020), en otras palabras, la unién y apoyo en la familia
explica 16.16% la no presencia de un episodio depresivo mayor recidivante.

La union y apoyo tienen una correlacién negativa débil con el episodio depresivo
mayor con sintomas melancdlicos (rs = -.427, p < .013), es decir, que la union y apoyo
en la familia explica 18.23% el episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos.
La expresion tiene una correlacion negativa débil con el episodio de depresion mayor
recidivante (rs = -.415, p <.016), dicho de otra forma, la expresién en la familia
explica 17.22% la no presencia del episodio depresivo mayor recidivante.

La expresion tiene una correlacion negativa débil con el episodio depresivo mayor con
sintomas melancolicos (rs = -.422, p < .014), esto es que la expresion en la familia
explica 17.81% la no presencia del episodio depresivo mayor con sintomas
melancolicos.

Las dificultades tienen una correlacion positiva débil con el episodio depresivo mayor
actual (rs =.380, p <.029), en otros términos, las dificultades percibidas en la familia
explican 14.44% el episodio depresivo mayor actual.

Las dificultades tienen una correlacion positiva débil con el episodio depresivo mayor
recidivante (rs = .431, p <.012), dicho de otro modo, las dificultades percibidas en la

familia explican 18.58% el episodio depresivo mayor recidivante.
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e Las dificultades tienen una correlacion positiva débil con el episodio depresivo con

sintomas melancolicos (rs = .438, p < .011), esto es que las dificultades percibidas en

la familia explican 19.18% el episodio depresivo mayor con sintomas melancolicos.

e No se encontraron correlaciones significativas entre las subescalas de la E.R.I. y el

trastorno distimico actual.

Tabla 32

Valores de los indices de correlacion de Rho de Spearman entre las subescalas de depresion

de la MINI y las subescalas de la E.R.I.

Variable 1 2 3 4 5 6 7

1 Unidén y apoyo __ .874** -890** -390* -402* -427* -0.154
2 Expresién _=913** -0.284 -.415* -422* -0.133
3 Dificultades - .380* A431*  438* 0.136
4 MINI Episodio depresivo _ 790%*  818%* -0.004
mayor actual

5 MINI Epls_odlo depresivo _ g3g* . 355*
mayor recidivante

6 MINI Episodio depresivo

mayor con sintomas —  -0.283

melancélicos
7 Trastorno distimico actual

*p < .05, ** p<.001
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6. Discusion

La clasificacion del nivel de riesgo suicida que proporciona Monk y Samra (2007,
citado en Robles et al., 2013) se divide en Leve, Moderado y Grave. Para esta investigacion se
utilizo la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik, la cual indica que una puntuacién mayor a seis
es equivalente a riesgo suicida, para fines de esta investigacion se considero a puntuaciones de
seis a diez puntos como riesgo moderado y de once puntos a quince como riesgo grave; el
39.40% de la muestra presentd riesgo suicida moderado que implica ideacion suicida
recurrente, posibles planes y por lo menos un intento previo, es importante mencionar que en
este nivel la persona muestra ambivalencia entre si decidir vivir o0 morir, presentan escases de
redes de apoyo y pesimismo en cuanto a su futuro. EI 6.10% de la muestra presento riesgo
suicida grave que implica la idea concreta de querer estar muerto, hay un plan suicida
concreto, solo hay presencia de sentimientos de rechazo y soledad, no hay ninguna red de
apoyo, existe mas de un intento previo, asi como desesperanza en su futuro.

Fortune et al (2007, citado en Villar et al., 2017) realizaron un estudio con 27
autopsias psicoldgicas, donde encontraron que las variables que tenian relacion al riesgo
suicida se centraban en problemas vitales y conductuales: rasgos de personalidad
desadaptativa, eventos estresantes como el fracaso escolar, la violencia familiar y algin
trastorno mental grave. En esta investigacion se encontrd que el 21.20% de la muestra presenta
niveles altos de desregulacion emocional, 18.20% dificultades en el ncleo familiar en un
nivel medio-alto, es decir, se refiere a los factores que el participante percibe como
indeseables o negativos dentro de la dindmica familiar, el 12.10% mostro un nivel de estrés
académico severo, asi como nivel de depresion grave, representando la distimia el 42.40% de

la muestra y el episodio depresivo mayor el 39.40%.
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Ahora bien, se puede observar que hay cierto porcentaje de presencia de cada una de
las variables en la muestra, el objetivo de esta investigacion fue explorar si la desregulacion
emocional en funcién de los estereotipos de género, el vinculo familiar, el estrés académico y
la depresion eran variables asociadas al riesgo suicida en jovenes hombres de entre 18 a 25
afios. Por lo que a continuacion se habla de la posible presencia o ausencia de la relacién
encontrada entre las variables.

Caballero, Suéarez et al (2015); Cuesta (2017); Serrano y Olave (2017) mencionan que
la falta de estabilidad emocional, inseguridad, sentimientos de minusvalia, culpa, rabia,
impotencia y la hipersensibilidad a eventos menores se relacionan al riesgo suicida. Los
problemas relacionados a lo emocional cobran gran impacto para crear en la persona apatia y
bloqueo cognitivo, ademas de conductas agresivas, entre estos problemas se encuentra: la alta
inexpresividad emocional, la sobre atencion emocional, la incomprension de sus emociones y
sentimientos, el procesamiento de la informacion emocional de forma desadaptada y la baja
regulacién emocional (Pedreira, 2019). En esta investigacidn se encontrd que existe una
relacién del 46.10% entre la desregulacion emocional y el riesgo suicida, lo que indica que
efectivamente la desregulacion emocional se relaciona en una medida aceptable con el riesgo
suicida.

Segun Rivera (2015) en la poblacion masculina se da una mayor inhibicién de la
emociones, y cuando se llegan a expresar solo se da salida a emociones negativas malsanas
para encubrir las emociones sanas como la tristeza o decepcion, que son consideradas también
negativas pero torna vulnerable a la persona por lo que prefieren evitar expresarlas, Menjivar
(2001) sefala que la masculinidad hegemonica que se adquiere en México suprime toda gama
de emociones, necesidades y posibilidades; se reprimen a tal grado que no juegan un papel

importante en la vida de la persona. El termino de masculinidad hegemonica puede tratarse
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como machismo en la escala que se utilizo para evaluar los estereotipos de género: IMAFE,
sin embargo, en la muestra no se encontro relacion entre el machismo (masculinidad
hegeménica) y la desregulacion emocional, pero si se encontro el 50.27% de relacién entre la
desregulacién emocional y la sumisién, que de acuerdo con Lara (1993) se relaciona a factores
negativos relacionados con lo femenino como la dependencia y debilidad.

Asimismo, no se encontrd relacion entre el riesgo suicida y el machismo (masculinidad
hegemadnica), esto se contrapone a la bibliografia aqui reportada, donde se menciona que el
riesgo suicida tiene relacién con conductas machistas como lo indican las investigaciones de
Hardy y Jiménez (2001); Serrano y Olave (2017), sin embargo, si se encontr6 18.58% de
relacién entre el riesgo suicida y la sumision.

En los estudios realizados por Andrade (2012); Hernandez y Villarreal (2015); Serrano
y Olave (2017) se encontrd que los problemas de comunicacion, los conflictos constantes, la
poca o nula demostracion afectiva, inestabilidad dentro de la estructura, falta de refuerzo y/o
abuso de cualquier indole dentro del nucleo familiar se asocian al riesgo suicida. A su vez
Reynoso et al (2019) encontrd en su estudio que la relacién familiar aumenta o disminuye la
presencia de conductas suicidas, la union familiar percibida genera sentimientos de inclusion
que fungen como factores protectores.

En esta investigacion se encontrd que la unién y apoyo percibido en la familia se
relaciona 24.01% con la no presencia del riesgo suicida. Gallego (2012) afirma que la
comunicacion directa es la expresion clara de acuerdos y desacuerdos en el nucleo familiar,
mismos que tienen coherencia tanto en la forma de lenguaje verbal y corporal de la persona,
aunado a esto Correia y Pinheiro (2017) mencionan que la expresividad dentro del nucleo
familiar se ha asociado negativamente al desarrollo de sintomas depresivos y ansiosos. Con

respecto a esto Gallego (2012); Pérez, Uribe et al (2013) resaltan que para los hombres uno de
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los principales factores para la depresion es el estrés generado en el ambiente familiar,
caracterizado por discusiones y prohibiciones. En esta investigacion se encontrd que la
expresividad familiar se relaciona 17.56% con la disminucién del riesgo suicida. Asimismo, se
relaciona 18.23% con la no presencia de niveles de depresion, 17.22% con la no presencia de
episodios depresivos mayores recidivantes y 17.81% con la no presencia de episodios
depresivos mayores con sintomas melancdlicos. Por otro lado, las dificultades percibidas en el
nucleo familiar se relacionan 21.34% con el riesgo suicida, 20.52% con la presencia de niveles
de depresion, 14.44% con la presencia de un episodio depresivo mayor actual, 18.58% con un
episodio depresivo mayor recidivante y 19.18% con un episodio depresivo mayor con

sintomas melancolicos.

Mazo et al (2019) mencionan que los eventos disruptivos en la familia se pueden
manifestar en bajo rendimiento académico, desercion escolar y en la repitencia escolar. En lo
gue respecta a esta investigacion se encontrd que el estrés académico se relaciona 42.90% con
la presencia de dificultades percibidas en la familia. Mientras que la union y apoyo se

relaciona 38.32% para que disminuya, al igual que lo hace la expresion en 41.09%.

Por lo que podemos coincidir con lo que menciona Louro (2003); Mazo et al (2019)
que la salud mental se encuentra en gran parte arraigada a la familia, ya que es a través de ella
donde se encuentra la superacion de dificultades de la vida de la persona, por lo que las
personas que tienen un alto grado de disfuncionalidad familiar, pobre armonia e inclusive
desorganizacion dentro de los roles familiares, son las que tienen mayor probabilidad para la
presencia de conductas suicidas.

Ahora bien, Caballero, Breso et al (2015); Maceo et al (2013); Raya et al (2018);

Vega et al (2017) identificaron que dentro de los principales estresores académicos para la
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poblacién universitaria se encontraban la sobrecarga académica, la falta de tiempo para
realizar las actividades que se les solicitaban, trabajar en equipos y la poca eficacia de los
profesores para la materia que impartian, esto se relaciona con los principales estresores
encontrados en esta investigacion, donde se puntud por encima de la media la sobrecarga de
tareas y trabajos escolares, asi como el tiempo limitado para hacer y entregar un trabajo, sin
embargo, se encontro que para esta muestra el tener poca claridad por parte del profesor
respecto a lo que quieren que hagan en sus trabajos resultd ser uno de los principales

estresores.

Gonzalez y Gonzalez (2012); Maceo et al (2013); Raya et al (2018) identificaron que
dentro de los principales sintomas que reportan los alumnos con estrés académico son la
depresion, ansiedad, problemas de concentracion, impotencia, irritabilidad excesiva, fatiga
cronica, problemas digestivos y la evitacion de la responsabilidad junto con la adopcion de
soluciones provisionales; en esta investigacion la muestra puntué alto en algunos de los
sintomas que reportan los autores: problemas de concentracion, ansiedad, desgano para
realizar las tareas, depresion y tristeza, aumento en la irritabilidad y conflictos o tendencias a

discutir.

Finalmente, Segura y Pérez (2016) mencionan que las habilidades de afrontamiento
mayormente reportadas en hombres son las que se centran en hacer revaluaciones positivas,
planificacion o en algunos casos en la busqueda de actividades alternativas que ayuden a
distraer a la persona del estrés. En la muestra se encontrd que las tres principales habilidades
de afrontamiento fueron concentrarse en resolver la situacion que le es preocupante, analizar

lo positivo y lo negativo de lo que se piensa para solucionar la situacion y establecer
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soluciones concretas para resolver la situacion, contrario a lo mencionan los autores, la menos

elegida fue la elaboracion de un plan.

Caballero, Suéarez et al (2015) mencionan que en los universitarios su mayor
preocupacion esta en el rendimiento, las demandas y exigencias de competitividad, falta de
apoyo social y las dificultades familiares, en relacion a esto Serrano y Flores (2005) resaltan
que las conductas suicidas se relacionan a las insuficientes habilidades de afrontamiento para
las situaciones que provocan estrés, asimismo muy probablemente con la llegada del COVID-
19, el riesgo suicida ha aumentado, debido a las crisis que provocan las pérdidas, los
problemas econémicos y sociales, asi como el confinamiento que obligé a los estudiantes a
tomar clases a distancia, lo que pudo aumentar el estrés académico percibido, al ser esta una
nueva modalidad a la que pocos o quiza nadie estaba acostumbrado. En esta investigacion se
encontrd que el nivel de estrés académico se relaciona 29.48% con el riesgo suicida, sin
embargo, son los sintomas los que presentaron una relacion de 36.72% con el riesgo suicida,
mientras que las estrategias de afrontamiento se relacionan 26.94% con la no presencia de
riesgo suicida. Por lo cual se puede decir que efectivamente el estrés académico se relaciona

con el riesgo suicida.

Desde el punto de vista de Toro et al (2016) la depresion se caracteriza por factores
como la tristeza, pérdida de placer, sentimientos de culpa y puede estar acompafiada de
patrones de suefio y apetito, sensaciones de cansancio y falta de concentracion, que puede
afectar la vida de la persona. Las estadisticas del INEGI (2020) registraron que, en el afio

2017, en la poblacion mayor a siete afios el 72% se habia sentido deprimida a diario.
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En el afio 2020 del total de la poblacion masculina, el 25.63% fue diagnosticada con
depresion, ya sea moderada o grave con/sin sintomas psicoéticos, esto se relaciona con lo que
opinan Rosado et al (2014) que la probabilidad de la alta tasa en depresion en los hombres es
dada por la menor atencion mental que reciben, por lo que muchas de las enfermedades pasan
desapercibidas. Londofio y Gonzalez (2016) en su estudio encontraron que al menos en la
mitad de los casos de actos suicidas, habia un diagndéstico previo del trastorno del animo que
en su mayoria era depresion mayor. Berenzon et al (2013) plantean que en el 80% de los

suicidios cometidos se encontrd un cuadro depresivo.

Segun Rosado et al (2014) la depresion masculina se entiende como un sintoma de
debilidad, lo que hace que la persona sufra en silencio, lo que menciona Franchi (2001) con
respecto a esto es que el modelo de masculinidad impuesto exige un restringir sus emociones y
el cuidar su salud mental queda en Gltimo grado de importancia. En esta investigacion se
encontré que el machismo se relaciona 13.54% con la depresion, mientras que la sumision
23.72%. En la misma linea, se identifico una relacion de 22.37% entre el episodio depresivo
mayor actual y el machismo, la sumision se relaciond 18.75%. El episodio depresivo mayor
recidivante se relaciond 12.96% con el machismo y 18.92% con la sumision. Finalmente, el

episodio depresivo mayor con sintomas melancoélicos se relaciond 26.52% con la sumision.

Segun Londofio, Pefate et al (2017) las caracteristicas principales de la depresion en
hombres son el incremento en la tension emocional, incidencia a la evitacion que puede
relacionarse con hostilidad, agresividad e ira. Por lo que la depresion es uno de los principales
motivos de consulta en universitarios, destacan la depresion grave y el trastorno distimico
(Péaez y Pefia, 2018). Se menciona que las conductas autolesivas y la tendencia suicida se dan

cuando la depresion se hace mas grave, ademéas Reyna-Medina et al (2013) encontraron en su
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estudio que el 70% de la conducta suicida tenia como rasgo caracteristico la depresion y el
50% caracter agresivo y autodestructivo. Los datos de esta investigacion pueden convenir con
lo que mencionan los autores, pues se encontro que la depresion tiene 47.75% de relacion con
el riesgo suicida, lo que la coloca como una variable importante para la presencia de dicho
riesgo. Siendo mas especificos, el episodio depresivo mayor actual explica 56.85% el riesgo
suicida, el episodio depresivo mayor recidivante explica 51.55% el riesgo suicida, el episodio
depresivo mayor con sintomas melancolicos explica 46.65% el riesgo suicida, por ultimo, no

se encontrd relacion entre la distimia y el riesgo suicida.
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7. Conclusiones

Se cree que el sector de salud deberia de ser el Gnico encargado de atender todos los
niveles de prevencién en el suicidio, sin embargo las investigaciones sobre la conducta suicida
realizadas a lo largo del tiempo han demostrado que el suicidio es una problematica que
compete a todos los sectores, al ser un fendmeno multifactorial es necesario que toda la
poblacidn tenga acceso a informacion relacionada a la prevencion del suicidio, con el fin de
que disminuya el estigma que se tiene hacia la conducta suicida y con ello se desarrolle
empatia por las personas que estan en riesgo suicida, lo que permita que puedan capacitarse
como guardianes para la prevencion del mismo. Asimismo, se busca que las personas en
riesgo visualicen la mayor cantidad de alternativas posibles al suicidio.

El ser estudiante coloca a la persona en un estado vulnerable, pues exige mayor
rendimiento en casi todos los aspectos que competen su existencia, cuando a esto se agregan
disfuncionalidades en el &mbito familiar, asi como desregulaciones en sus emociones, se
producen cuadros depresivos, que muy probablemente pueden desencadenar cierto riesgo
suicida. Si bien algunos jovenes recurren a conductas autolesivas sin intenciones de terminar
con su vida, o al consumo excesivo de sustancias nocivas, resulta peligroso pues en la mayoria
de los casos el alivio a la emocidn que quieren hacer frente disminuye, lo que exige mayor
frecuencia de la conducta, que puede llegar a tornarse en conductas suicidas.

Ahora bien, esta investigacion se llevo a cabo Unicamente con jévenes hombres, pues
como reportan las estadisticas, los hombres son quienes mas suicidios cometen, lo que lleva a
preguntarse qué variables pueden estar influyendo para que esto suceda asi; dentro de los

resultados encontrados se pudo observar que variables como la desregulacion emocional, el
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tener rasgos de sumision, estrés académico, disfuncionalidad en el nicleo familiar y la
depresion se asocian al riesgo suicida en hombres jovenes universitarios.

Se trabajo con una muestra pequefia, pues se buscaron a participantes que
voluntariamente quisieran participar en esta investigacion y que hubieran acudido al servicio
de asesorias psicologicas de la FES Aragon.

La literatura aqui mencionada dice que el machismo esta relacionado a conductas
suicidas, debido a la alta exigencia que tiene culturalmente ser un hombre: no llores, no te
muestres débil, no atiendas tu salud emocional, no seas carifioso, se dominante, se energético,
se valiente y muchas exigencias mas, sin embargo en esta investigacion no se encontro
ninguna relacion, lo que si se mostro, es que el machismo se relaciona con la depresion,
mostrando mayor relacion con el episodio depresivo mayor actual.

El episodio depresivo mayor actual fue el que mayor porcentaje de relacién obtuvo con
el riesgo suicida, seguido de la desregulacion emocional, por lo que implementar programas
de prevencion que beneficien al alumno en el reconocimiento de sus respuestas fisioldgicas,
motoras, emocionales y cognitivas muy probablemente permitiria que esto disminuyera, pues
seria mas facil para él poder reconocer qué es lo que lo esta afectando de una situacion. Las
dificultades percibidas en el nicleo familiar son las que menor relacién obtuvieron con el
riesgo suicida, sin embargo, al ser una variable que tiene cierta relacion se recomienda que
dentro del programa de prevencion se trabajen actividades en familia, no necesariamente con
todos los miembros, puede ser incluso con la persona que el alumno sienta mayor confianza,
de no haberlo convendria trabajar con el alumno juegos de roles y comunicacion asertiva que
lo preparen para los conflictos que puedan encontrarse en la familia.

Como se reporto el nivel de estrés académico mostro relacion con el riesgo suicida, por

lo que conviene crear planes que permitan al alumno administrar su tiempo, y por administrar
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se hace referencia a que tenga espacios recreativos y de disfrute que le permitan separarse de
las labores escolares, uno de los principales estresores fue el hecho de no tener claridad sobre
los trabajos que les son solicitados por los maestros, por lo que capacitar al personal docente
en la busqueda de herramientas que les permitan tener un dptimo acercamiento con los
alumnos, facilitaria la entrega correcta de los trabajos y probablemente el tiempo de entrega,
pues no habria complicaciones a la hora de realizarlos.

Las relaciones encontradas entre las variables indican coincidencia entre la literatura
revisada para esta investigacion, a excepcion de como ya se menciono, el machismo y su
relacién con el riesgo suicida, sin embargo, el confinamiento obligatorio que trajo la pandemia
por el COVID-19, pudo influir en los resultados, pues estos fueron recabados
aproximadamente 13 meses después de iniciado el confinamiento, las estadisticas del INEGI a
propésito del suicidio masculino colocaron a la ciudad de México en el lugar numero 10 y al
Estado de México en el lugar nimero 17, esto es relevante pues en el afio 2019 (antes de la
pandemia) ocuparon el lugar 27 y 19 respectivamente. Por otro lado, es importante resaltar que
los alumnos que conformaron la muestra ya habian terminado su asesoramiento psicologico a
distancia, todo esto lleva a preguntarse ¢es el protocolo del servicio psicolégico brindado en la
facultad lo suficientemente eficaz para atender problematicas relacionadas al riesgo suicida?
¢Influyo en los alumnos que la asesoria psicolégica tomada fuera en linea? ¢ el confinamiento
dafio la relacién familiar de los estudiantes? y de serlo asi ¢en qué aspectos lo hizo? ¢ De qué
forma el estrés académico incremento con el confinamiento? ¢ Los niveles de desregulacion
emocional y depresion estan relacionados con estragos que produjo la pandemia? En la
primera sesion cuando el alumno asiste a asesoria psicologica ¢seria oportuno realizar una

evaluacion del riesgo suicida? ¢Qué campafias podrian realizarse en la facultad para la
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prevencion primaria y secundaria del suicidio? ¢Podria realizarse un programa de prevencion
del suicidio global dirigido a hombres jovenes de universidades publicas?

Asi como las preguntas dichas, pueden surgir muchas otras, por lo que se sugiere que
se realicen futuras investigaciones centrandose en la poblacion masculina, mismas que
probablemente puedan contribuir a tener mas claro las razones por las que el suicidio
masculino es mucho mayor que el femenino, asi como el saber abordar estos temas con la
poblacién masculina. Cabe aclarar que el porcentaje de relacion que tienen la mayoria de las
variables entre si fue menor al 50%, por lo que se propone gue futuras investigaciones trabajen
con un mayor nimero de participantes, con la variante de que no hayan sido exclusivamente
usuarios del servicios de FES Aragén, pues esto puede permitir que la muestra sea
representativa de la poblacion universitaria, al no ser unicamente un grupo sesgado, lo que
brindaria un panorama amplio de la situacion y las medidas que se pueden tener en cuenta para
los niveles de prevencion.

Resulta importante mencionar que posiblemente las proximas investigaciones pueden
tener varianzas en los resultados encontrados pues probablemente se realicen cuando los
alumnos estén en una situacion académica ‘‘normal’’, es decir, con asistencia a las aulas, lo
que posibilita espacios recreativos y convivencia con sus pares, lo que conlleva mayores redes
de apoyo, mejor interaccion con el profesor y el nivel mas directo de ensefianza, ademas de
tener mayor espacio entre los tiempos y espacios compartidos con los miembros de su familia,
asi como actividades fuera del hogar que probablemente posibiliten disminuir los niveles de
depresion.

En miras de que no ocurra otro confinamiento como el vivido, surge otra interrogante:
con la nueva normalidad ¢el codmo se desarrollaba la persona como estudiante antes de la

pandemia quedara para siempre en la historia?
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Anexos

Anexo 1.

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS)

Nombre completo: N°® HCL

Fecha de aplicacion:

cada pregunta simplemente con un si o no.

Instrucciones: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho. Por favor, conteste

1. ;Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas para dormir? si NO
2. ;Tiene dificultades para conciliar el suefio? si NO
3. (A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a? sI NO
4. ;Tiene poco interés en relacionarse con la gente? st NO
5. Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo? si NO
6. ;Se ha sentido alguna vez inutil o inservible? Sl NO
7. (Ve su futuro sin ninguna esperanza? sI NO
8. ;Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que solo queria meterse en la cama y . o
abandonarlo todo?

9. ;Esta deprimido/a ahora? si NO
10. ;Esta usted separado/a, divorciado/a o viudo/a? St NO
11. ;Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? si NO
12. ;Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a alguien? SI NO
13. ;Ha pensado alguna vez en suicidarse? si NO
14. ;Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que queria suicidarse? st NO
15. ;Ha intentado alguna vez quitarse la vida? sI NO

Puntuacién total

PUNTUACION

Cada respuesta afirmativa evalla 1 punto. Cada respuesta negativa evalia 0 puntos. La puntuacion total oscila

entre Oy 15

INTERPRETACION

A mayor puntuacion, mayor riesgo. Los autores de la validacion en espafiol identifican como punto de corte

una puntuacion igual o mayor a 6.
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Anexo 2.

 Inventario de masculinidad y femineidad » 47

INSTRUCCIONES
A continuacion encontrara una lista de palabras que describen formas de ser de las personas, por ejermplo:
racional, carifioso, flojo. Le voy a pedir que utilice esas palabras para describirse. Esto es, a cada palabra
le pondrd un nimero entre uno y siete, segin qué tan bien crea que describe sumanera de ser.

Estos niimeros del uno al siete significan lo siguiente:

1 2 3 4 5 6 7
| ] l | | |
I i | | I I T
Nunca o casi Muy pocas Alpmasveoss  lamitadde s A mewdo Muchas veces Siempre o casi
InCa S0y asi veees soy asi soy asi WECOS SOV 860 50y asi soy asi siempre soy asi
Ejemplo:
Listo | 3| Lepondra el nimero 3 si cee que algunas veces usted es fisto,

Malicioso Le pondra el nimero 1 si aee que nunca o casi nunca usted es malidoso.
Responsable Le pondré el nimero 7 si cree que siempre o casi siempre usted es responsable.

En seguida se encuentran estas descripciones, asigne un numero de acuerdo con la escala del 1 al 7
€omo se muestra arriba.

POR FAVOR NO DEJE NINGUN INCISO SIN CONTESTAR

1. Seguro de mi mismo (a) 20. Indeciso (a) ! 40, Cobarde
2. Afectuoso (a) 21. Dispuesto (a) a arriesgarme | 41. Racional

3. Enérgico (a) 22. Deseoso (a) de consolar al qus 42. Me gustan los nifios

se siente lastimado
4. Conformista 23. Agresivo (a) 43. Rudo (a)
5. Me comporto confiado (a) de 24. De personalidad débil 44. Dependiente
los demids !

6. Compasivo (a) 25. Autosuficiente 45. Maduro (a)

7. Dominante 26. Carifioso (a) 46. De voz suave

8. Simplista 27. Uso malas palabras 47. Incomprensive (a)

9. Analitico(a) | 28. Inseguro (a) de mi mismo (a) 48, Influenciable
10. Sensible a las necesidades de 29. Independiente 49, Valiente

los dernas
11. Individualista 30. Amigable 50. Generoso (a)
12. Sumiso (a) 31. Materialista 51. Frio (a)
13. Habil para dirigir 32. Pasivo(a) 52. No me gusta arriesgarme
14. Comprensivo (a) 33. Competitivo (a) 53. Reflexivo (a)
15. Ambiciose (a) 34. Tierno (a) 54. Espiritual
16. Incapaz de planear 35. Autoritario (a) 55, De voz fuerte
17. Tomo decisiones con facilidad|  ||36. Resignado (a) 56. Retraido (a)
18. Caritativo (a) |137. Atidtico () 57. De personalidad fuerte
19. Arrogante {38 Dulce 58. Cooperador (a)
1139, Egoista 159. Malo (a)
60. Timido (a)




Anexo 3.

DERS-Espaiiol

INSTRUCCIONES: Por favor indica qué tan frecuentemente te pasa lo siguiente en el tilfimo
mes, marcando con una X en la parte derecha de cada frase la respuesta que corresponda, puedes
fomar en cuenta que cada respuesta ftiene el siguiente significado:

183

Casi nunca Algunas veces | Lamitad delas | La mayoria de Casi siempre
(0-10%) (11-35%) veces las veces (91-100%)
(36-65%) (66-90%)
Casi | Algunas La La Casi
nunca | veces mitad | mayoria de | siempre
¢ Qué tan seguido te pasa esto en el iltimo mes? de las las veces
veces
0 1 2 3 4
1. Tengo claros mis sentimientos
2. Pongo atencion a como me siento
3. Mis sentimientos me sobrepasan y estén fuera de control
4. No tengo idea de c6mo me siento.
5. Me cuesta trabajo entender por qué me siento como me
siento
6. Le hago caso a mis sentimientos
7. Sé exactamente como me siento
8. Estoy confundid@ por como me siento
Para contestar todas las frases siguientes, piensa en las Casi | Algunas La La Casi
ocasiones en que te has sentido mal en el liltimo mes. nunca | veces mitad | mayoria de | siempre
Cuando me siento mal yo: de las las veces
veces

9. Puedo reconocer como me siento

10. Me enojo conmigo mism({@ por sentirme de esa manera.

11. Me cuesta trabajo hacer mis deberes

12. Creo que asi me sentiré por mucho tiempo.

13. Me cuesta trabajo ocuparme de otras cosas

14. Siento que soy débil

15. Me siento culpable por sentirme de esa manera

16. Me cuesta trabajo concentrarme

17. Me cuesta trabajo controlar lo que hago

18. Creo que no hay nada que pueda hacer para sentirme mejor

19. Me molesto conmigo mism(@ por sentirme de esa manera

20. Me empiezo a sentir muy mal conmigo mism@

21. Creo que no puedo hacer otra cosa que dejarme llevar por
como me siento

22. Pierdo el control de cémo me porto

23. Se me dificulta pensar en algo mas

24. Me toma mucho tiempo sentirme mejor




Anexo 4.

Rivera Heredia y Andrade Palos

ANEXOS

ESCALAS PARA LA EVALUACION DE LA RELACIONES
INTRAFAMILIARES (E.R.l.)

INSTRUCCIONES DE APLICACION

Ayudanos a conocer como funciocnan las familias en México, con base en la
experiencia y opinion que tienes sobre tu propia familia. La informacion que tu
proporciones sera estrictamente confidencial. Recuerda que lo importante es
conocer TU punto de vista. Trata de ser lo mas sincero y espontaneo posible.
Gracias por tu colaboracion.

A continuacion se presentan una serie de frases que se refieren a aspectos
relacionados con TU FAMILIA. Indica cruzando con una X (equis) el nimero
que mejor se adecue a la forma de actuar de tu familia, basandote en la si-
guiente escala:

TA =5 =TOTALMENTE DE ACUERDO

A =4=DE ACUERDO

N =3 = NEUTRAL (NI DE ACUERDO NI EN DESACUERDO)
D =2 =EN DESACUERDO

TD =1 = TOTALMENTE EN DESACUERDO

EVALUACION DE LAS RELACIONES
INTRAFAMILIARES
\Version larga hasta el reactivo 56 y version intermedia
hasta el reactivo 37

TA|A|N|D|TD

1 |En mi familia hablamos con franqueza. 5143|121

2 Nuestra familia no hace las cosas junta. 514 13]|2|1

3 Mis padres !'ne animan a expresar abiertamente mis 51alalalq
puntos de vista.

4 |Hay muchos malos sentimientos en la familia. 514 13]|2|1

5 Los ml_embros de la familia acostumbran hacer 5043]2]1
cosas juntos.

6 |En casa acostumbramos expresar nuestrasideas. | 5 |4 | 3 | 2 | 1

7 Me Ial.verguenza mostrar mis emociones frente a la 5lalalalq
familia.

8 En nuestra familia es importante para todos expre- 504132/ 1

sar nuestras opiniones.

Frecuentemente tengo que adivinar sobre qué pien-
9 Isan los otros miembros de la familia o sobre cémo 51413 |2|1
e sienten.

[26]
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EVALUACION DE LAS RELACIONES

INTRAFAMILIARES TalalnlD
\/ersion larga hasta el reactivo 56 y version intermedia
hasta el reactivo 37

10 [Somos una familia carifiosa. 514]13]2

11 Mi familia me escucha. 514|3]2

12 [Es dificil llegar a un acuerdo con mi familia. 514132

13 En ‘rI'n familia expresamos abiertamente nuestro 51432
carifio.

14 En mi familia, n'adte se preocupa por los sentimien- 51als]o
ftos de los demas.

15 [En nuestra familia hay un sentimiento de union. 514 |3]|2

16 En. m1 familia, yo me siento libre de expresar mis 51al3]|2
opiniones.

17 La atmosfera de mi familia usualmente es desagra- 51al3]2
dable.

18 Los'm|embros de la familia nos sentimos libres de 51al3]2
decir lo que traemos en mente.
Generalmente nos desquitamos con la misma per-

19 - 514132
jsona de la familia cuando algo sale mal.

20 [Mifamilia es célida y nos brinda apoyo. 514]13]2
ICada miembro de la familia aporta algo en las deci-

21 | .. . 51432
Isiones familiares importantes

22 Encuentro dificil expresar mis opiniones en la fami- 51al3]|2
lia.

23 En nu.efsfra familia a cada quien le es facil expresar 51al3]|2
[su opinién.

24 Cua_r_ldo tengo algun problema no se lo platico a mi 51al3]>
familia.
Nuestra famili tumbra h tividad

25 ugs ra familia acostumbra hacer actividades en 504]3]02
conjunto.

26 [Nosotros somos francos unos con otros. 514 |3]|2

27 Es dificil saber f:luales son las reglas que se siguen 51al3]02
len nuestra familia.

28 En mi familia acostumbramos discutir nuestros 51a4l3]2
problemas.
Los miembros de la familia no son muy receptivos

29 : ; 51432
para los puntos de vista de los demas.

30 Los miembros de la familia de verdad nos ayuda- 51al3]|2

mos y apoyamos unos a otros.

[27]

185



Rivera Heredia y Andrade Palos

EVALUACION DE LAS RELACIONES

icon otros al tomar decisiones.

INTRAFAMILIARES talalnlD
\Version larga hasta el reactivo 56 y version intermedia
hasta el reactivo 37

31 Er.1 mi familia, yo puedo expresar cualquier senti- 51al3]|2
miento que tenga.

32 |Los conflictos en mi familia nunca se resuelven. 514 |3]|2

33 En ml'famllla expresamos abiertamente nuestras 51al3]|2
lemociones.

34 [Silas reglas se rompen no sabemos que esperar. 514 (3|2

35 Las comidas en mi casa, usualmente son amigables 51alala
y placenteras.

36 [En mi familia nos decimos las cosas abiertamente. | 5 | 4 | 3 | 2

37 @lluchas .ve'ces los miembros c.ie la familia se callan 51al3]|2

us sentimientos para ellos mismos

38 [Nos contamos nuestros problemas unos a otros. 514 (3|2
Generalmente cuando surge un problema cada

39 |7 o : S 514 |3|2
imiembro de la familia confia solo en si mismo.

40 [Mi .famflla tiene to.d.as las cualidades que yo siempre 51al3]|2
quise en una familia.

41 En mi f’amllla, yo siento que puedo hablar las cosas 5|al3]|2
y solucionar los problemas.

42 |Nuestra familia no habla de sus problemas. 5143 ]|2
ICuando surgen problemas toda la familia se com- 51al3]|2
promete a resolverlos.

E| tomar decisiones es un problema en nuestra
s 514 (3|2
familia.

45 [Los miembros de la familia realmente se apoyan. 514 (3|2

46 [En mi casa respetamos nuestras propias reglas de 51al3]|2
conducta.

47 En nuestra familia, cuando alguien se queja otro se 51al3]|2
molesta.

48 ISi hay algun desacuerdo en la familia, tratamos de 51al3]2
|suavizar las cosas y de mantener la paz.

Nuestras decisiones no son propias sino que estan

49 514 (3|2
forzadas por cosas fuera de nuestro control.

L te de mi familia f t t discul

50 [-@ gente de mi familia frecuentemente se disculpa 5al3]|o
de sus errores.

51 |Ladisciplina es razonable y justa en nuestrafamilia.| 5 | 4 | 3 | 2

52 Los miembros de la familia no concordamos unos 5lal3]|2

[28]
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Todo funciona en nuestra familia.

Z'
54

Peleamos mucho en nuestra familia. 5143 |2

55

L_os miembros de la familia nos animamos unos a
otros a defender nuestros derechos.

Las tareas familiares no estan lo suficientemente
bien distribuidas.
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Anexo 5.

Ins trume nto:

1.- Durante el transcurso de este semestre jhas tenido momentos de preocupacion o mnerviosismo
(estrés)?

O si
O No

I

En caso de seleccionar la alternativa “no”, el cuestionario se da por concluido, en caso de seleccionar
la alternativa “si”, pasar a la pregunta niimero dos y continuar con el resto de las preguntas.

2.- Con b idea de obtener mayor precsion y utiizando una escak del 1 al 5 sefial tu nivel de estrés,
donde (1) es poco y (5) mucho.

3.-Dimension estresores

Instrucciones: A conthuacion se presentan wa serie de aspectos que, en mayor o menor medida,
suelen estresar a algunos ahumos. Responde, sefalando con una X, ;jcon que frecuencia cada wno de
esos aspectos te estresa? tomando en comsideracidon la siguiente escak de valores:

Nunca Casinunca | Raravez | Algunas veces | Casisiempre Siempre
N CN RV AV Ccs S

;Con qué frecuencia te estresa:

Estresores
La sobrecarga de tareas v trabajos escolares que tengo que realizar todos los dias

La personalidad v el caricterde los/as profesores/as que me imparten clases

La forma de evaluacion de mis profesores/as (a través de ensayos, trabajos de
investigacién, biisquedas en Intemet, etc.)

El nivel de exigencia_de mis profesores/as
El tipo de trabajo que me piden los profesores (consulta de temas, fichas de
trabajo, ensayos, mapas conceptuales, etc.)

Tener tienpo limitado para hacerel trabajo que me encargan los/as profesores/as

La poca claridad que tengo sobre lo que quieren los/as profesores/as

4.- Dinensién sinfomas (reacciones)

Instrucciones: A confiuacion se presentan una serie de reacciones que, en mayor o menor medida,
suelen presentarse en alpmos ahmmos cuando estdn estresados. Responde, sefalando con wa X, ;jcon
que frecuencia se te presentan cada wuna de estas reacciones cuando estas estresado? tomando en
consideracion la misma escala de valores del apartado anterior.
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Con qué frecuencia se te presentan las siguientes reacciones cuando estas estresado:

Sintomas
Fatiga crénica (cansancio permanente)

Sentimientos de depresion y tristeza (decaido)
Ansiedad, angustia o desesperacién

Problemas de concentracion

Sentiniento de agresividad o aumento de nritabilidad
Conflictos o tendenciaa polemizar o discutir

Des gano para realizar las labores escolares

5.- Dimension estrategias de afrontamiento

Instrucciones: A contmuacion se presentan wma serie de acciones que, en mayor o menor medida,
suelen utilzar algmos ahmmos para enfrentar su estrés. Responde, encerrando en un circulo, jcon que
fiecuencia utilizas cada wma de estas acciones para enfientar tu estrés? tomando en consideracion la
misma escala de valores del apartado anterior.

.Con qué frecuencia ufilizas cada una de estas acciones para enfrentar tu estrés:

Estrategias
Concentrarse en resolver la situacién que me preocupa

Establecer soluciones concretas para resolver la situacién que me preocupa
Amnalizar lo positivo y negativo de las soluciones pensadas para solicionar
la situacion que me preocupa

Mantener el control sobre mis emociones para que no me afecte lo que me
estresa

Recordar situaciones similares ocumidas anteriommente y pensar en como
las solucione

Elaboracién de un plan para enfrentar lo que me estresa y ejecucion de sus
tareas

Fijarse o tratar de obtener lo positivo de la situaciéon que preocupa
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Anexo 6.

CUESTIONARIO SOBRE LA SALUD DEL

PACIENTE-9

(PHQ-9)
- . Mas de

Durante las Gltimas 2 semanas, Jqué tan seguido le han la mitad Casi
afectado cualquiera de los siguientes problemas? Varios delos  todos los
{Margue con una "¢~ para indicar su respuesta) Paranada  dias dias dias
1. Poco interés o placer en hacer las cosas 0 1 2 3
2. Se ha sentido decaido{a), deprimida(a), o sin esperanzas 0 1 2 3
3. Dificultad para dormir o pemnanecer dormido(a), o ha 0 1 2 3

dermido demasiado
4. Se ha sentido cansado(a) o con poca energia 0 1 2 3
5. Con poco apetito o ha comido en exceso 0 1 2 3
6. Se ha sentido mal con usted mismo(a) — o que es un

fracaso o que ha quedado mal con usted mismo(a) o con 0 1 2 3

su familia
7. Ha tenido dificultad para concentrarse en cosas tales como 0 1 2 3

leer el periddico o ver television
8. ;5e ha estado moviendo o hablando tan lento que otras

personas podrian notarlo?, o por el contrario - ha estado 0 1 5 3

tan inquieto{a) o agitado(a), que se ha estado moviendo

mucho mas de lo normal
9. Ha pensado que estaria mejor muerto(a) o se le ha ocurrido 0 1 5 3

lastimarse de alguna manera

ForoFFICECcODING __ 0+ + +
=Total Score:

Si usted marcé cualquiera de estos problemas, ;qué tan dificil fue hacer su trabajo, las tareas del
hogar o llevarse bien con otras personas debido a tales problemas?

Para nada Un poco Muy Extremadamente
dificil dificil dificil dificil
O (m| ] m|

Desarrollado por los Drs. Robert L. Spitzer, Janet B.W. Williams, Kurt Kroenke y colegas, con una beca educacional por
parte de Pfizer Inc. No se requiere permiso para reproducir, traducir, mostrar o distribuir.



Anexo 7.

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

A. Episodio depresivo mayor

Al

A2

A3

(=» SIGNIFICA: IR ALAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MGDULO)

¢En las tltimas 2 semanas, se ha sentido deprimido o decaido la mayor parte del dia,
casi todos los dias?

¢En las tiltimas 2 semanas, ha perdido el interés en la mayoria de las cosas o ha disfrutado
menos de las cosas que usualmente le agradaban?

(CODIFICO STEN A1 0 EN A2

En las dltimas 2 semanas, cuando se sentia deprimido o sin interés en las cosas:

¢Disminuy6 o aumento su apetito casi todos los dias? ;Perdi6 o gan6 peso sin intentarlo
(p. ¢j., variaciones en el tltimo mes de £ 5% de su peso corporal o 8 libras o * 3,5 kg,
para una persona de 160 libras/70 kg)?

CODIFICAR S, S| CONTESTO $1 EN ALGUNA

;Tenia dificultad para dormir casi todas las noches (dificultad para quedarse dormido,

se despertaba a media noche, se despertaba temprano en la manana o dormia

excesivamente)?

(Casi todos los dias, hablaba o se movia usted mis lento de lo usual, o estaba inquieto
o tenia dificultades para permanecer tranquilo?

(Casi todos los dias, se sentia la mayor parte del tiempo fatigado o sin energia?
(Casi todos los dias, se sentia culpable o inuitil?
(Casi todos los dias, tenia dificultad para concentrarse o tomar decisiones?

¢(En varias ocasiones, dese6 hacerse daro, se sintio suicida, o desed estar muerto?

;CODIFICO STEN 5 O MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

SIEL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL,
CONTINUE CON A4, DE LO CONTRARIO CONTINUE CON EL MODULO B:

A4 a  ;Eneltranscurso de su vida, tuvo otros periodos de dos o més semanas, en los que se sintio
deprimido o sin interés en la mayoria de las cosas y que tuvo la mayoria de los problemas
de los que acabamos de hablar?

b ;Hatenido alguna vez un periodo de por lo menos dos meses, sin depresion o sin la falta
de interés en la mayoria de las cosas y ocurrio este periodo entre dos episodios depresivos?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO SI 1

NO SI 2

NO s
NO S 3
NO s 4

NO S 5

NO st 6

NO s 7

NO s 8

NO St 9

NO si
EPISODIO

DEPRESIVO MAYOR
ACTUAL

L

NO si 11

EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
RECIDIVANTE

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagndstica
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

Episodio depresivo mayor con sintomas melancélicos (opcional)

(=» SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

SI EL PACIENTE CODIFICA POSITIVO PARA UN EPISODIO DEPRESIVO MAYOR ACTUAL (A3 = ST), EXPLORAR

LO SIGUIENTE:
A5 a ;CODIFICOSIENA2
b ;Durante el periodo mds grave del episodio depresivo actual, perdio la capacidad

A6

de reaccionar a las cosas que previamente le daban placer o le animaban?

$iNO: ;Cuando algo bueno le sucede, no logra hacerle sentirse mejor aunque sea
temporalmente?

(CODIFICO ST EN A5a O A5b?

Durante las tiltimas 2 semanas, cuando se sintié deprimido o sin interés
en lamayoria de las cosas:

;Se sentia deprimido de una manera diferente al tipo de sentimiento que ha
experimentado cuando alguien cercano a usted se ha muerto?

(Casi todos los dias, por lo regular se sentia peor en las mananas?

(Casi todos los dias, se despertaba por lo menos dos horas antes de su hora habitual,
y tenia dificultades para volver a dormirse?

(CODIFICO S1 EN A3¢ (ENLENTECIMIENTO O AGITACION PSICOMOTORA)?
(CODIFICO ST EN A3a (ANOREXIA O PERDIDA DE PESO)?

¢Se sentia excesivamente culpable o era su sentimiento de culpa desproporcionado
con la realidad de la situacion?

/CODIFICO ST EN 3 0 MAS RESPUESTAS DE A6?

MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)

NO SI
NO SI 12

-

NO Si

NO s 13
NO SI 14
NO S 15
NO S

NO SI

NO St 16

NO si

EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR
CONSINTOMAS
MELANCOLICOS
ACTUAL

1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagndstica
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1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI) S
B. Trastorno distimico
(= SIGNIFICA: IRA LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, RODEAR CON UN CIRCULO NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)
SI LOS SINTOMAS DEL PACIENTE ACTUALMENTE CUMPLEN CON LOS CRITERIOS DE UN EPISODIO
DEPRESIVO MAYOR, NO EXPLORE ESTE MODULO
-
B1 (Enlos tltimos 2 afios, se ha sentido triste, desanimado o deprimido la mayor NO i 17
parte del tiempo?
B
B2 (Durante este tiempo, ha habido algtin periodo de 2 meses 0 mas, en el que se haya NO SI 18
sentido bien?
B3 Durante este periodo en el que se sintié deprimido la mayor parte del tiempo:
a  ;Cambid su apetito notablemente? NO St 19
b ;Tuvo dificultad para dormir o durmié en exceso? NO St 20
¢ (Sesintio cansado o sin energia? NO St 21
d  ;Perdio la confianza en si mismo? NO St 22
e ;Tuvo dificultades para concentrarse o para tomar decisiones? NO St 23
f  ;Tuvo sentimientos de desesperanza? NO St 24
-
(CODIFICO SIEN 2 O MAS RESPUESTAS DE B3? NO St
-
B4 ¢Estos sintomas de depresion, le causaron gran angustia o han interferido NO st 25
con su funcion en el trabajo, socialmente o de otra manera importante?
;CODIFICO SEN B4? NO SI
TRASTORNO DISTIMICO
ACTUAL
MINI 5.0.0 (1 de enero de 2000)
1. Instrumentos de deteccion y orientacion diagndstica 7
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