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RESUMEN

El riesgo e intento de suicidio, asi como el suicidio mismo, han presentado un indice
creciente en nuestro medio en los Ultimos afios, llegando a ubicarse en el 6,5 x 100 mil
habitantes, segln datos de la OMS, pero se constata en los registros hospitalarios que
esta cifra es muy superior. Asi mismo existen estudios que demuestran que el sub registro
dentro de estos casos es elevado. El grupo etareo mas afectado por esta problematica es
el de los adolescentes y los adultos jévenes.

El presente trabajo, mediante la utilizacion de distintas herramientas de evaluacién (“Test
ISO 30 modificado”, “Esquematizacién de criterios diagnosticos del DSMIV”, “Test de
Apgar familiar”), establece una valoracion cuantitativa y cualitativa del riesgo de suicidio
entre los estudiantes de los primeros afios de las escuelas de Psicologia y Medicina de la
Universidad del Azuay asi como determina cuales son los factores de riesgo que mas

frecuentemente se asocian a esta problematica dentro del grupo en estudio.
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INTRODUCCION

El suicidio es un problema de salud puablica que tiene implicaciones
individuales, familiares y sociales. Mas aun cuando el suicida es un estudiante de
Medicina o Psicologia, ambas carreras ligadas a la salud, con alta repercusion a
nivel social. En el Ecuador la prevalencia de suicidios (mortalidad) es del 6.5 x
100mil habitantes (1), sin embargo, no existen datos sobre el intento de suicidio
(morbilidad) como tal. En los archivos del Hospital Vicente Corral Moscoso (2), en el
primer trimestre del afio 2006, se registraron 22 estudiantes adolescentes
hospitalizados por intento de suicidio de un total de 43099 adolescentes en esta
edad a nivel de la ciudad de Cuenca (3), dando una prevalencia de 52 x 100mil. En
el Hospital Homero Castanier de la ciudad de Azogues (4) se registraron 29 casos
durante el afio 2005 de jovenes entre los 15 y 19 afios que fueron ingresados por
intento de suicidio de un total de 10310, dando una prevalencia de 281 x 100mil,
hasta octubre del 2006 ya se habian registrado 26 casos; sin embargo, no existe el
dato de los intentos que acudieron a las entidades privadas o a los centros y
subcentros de salud. El sistema de auxilio 911 del Consejo de Seguridad
Ciudadana de la ciudad de Cuenca (CSC), registr6 hasta octubre del 2006, en el
mismo rango de edad, 16 casos (5). Un estudio realizado por Gorenk y Flores en
1999 (6) en donde se reporta los casos de subregistro de suicidio en 5 afios,
determind que existe un subregistro de 3,5% de muertes a causa del suicidio en el
Ecuador, por lo que la taza de 6,5 x 100 mil reportada por la OMS puede resultar

superior lo que empeoraria el problema (7).

El intento de suicidio entre los adolescentes ha ido incrementandose desde
1950 hasta la fecha. La edad mas frecuente esta comprendida en el rango de los 15
a los 19 afios, llegando en algunos paises a ser la segunda causa de muerte en

este grupo etario (8).

1) Organizacién Mundial de la Salud, Perfil del Pais, Ecuador, Boletin Epidemiolégico, Vol. 25 No. 2, junio 2004
2) Hospital Vicente Corral Moscoso, Archivo del Servicio de Emergencia, Cuenca, 2006.

3) Censo Poblacional del Ecuador 2001, www.inec.gov.ec

4) Hospital Homero Castanier Crespo, Archivos del Servicio de Emergencia, Azogues, 2006.

5) Consejo de Seguridad Ciudadana, Archivo de registro de llamadas, |. Municipalidad de Cuenca, 2006.

6) GORENC K.-D. ¥; FLORES J. A. @ ; PEREDO S. ™ ; ABREUL. F. ¥ ; PACURUCU S. ¥ ; NUNEZR. ; Los
suicidios sin registrar en México y Ecuador : un estudio comparativo Revista mexicana de sociologia
1999, vol. 61, n°1, pp. 123-149 (4 p.3/4) ISSN 0188-2503

7) Organizacion Mundial de la Salud, Perfil del Pais, Ecuador, Boletin Epidemiolégico, Vol. 25 No. 2, junio 2004

8) Larraguibel Q., Marcela, Gonzales M., Patricia, Martinez N., Vania, et al. Riesgo de la conducta suicida en nifios
y adolescentes. Rev. chil. pediatr., mayo 2000, vol.71, no.3, p.183-191. ISSN 0370-4106.



En Chile un 39% de las derivaciones a hospitales por intento de suicidio
corresponden a los adolescentes o adultos jovenes (1) y la tendencia va en

aumento (2).

Sabiendo que la taza de mortalidad por suicidio en el Ecuador es de 6,5 x
100mil habitantes y si consideramos que se calcula que la tasa de intentos de
suicidio es como 5 veces mas que el nimero de actos consumados (3), podemos
considerar la verdadera magnitud del problema en la poblacién de estudio.
Ademas, soélo el 50% de los adolescentes que informaron que trataron de quitarse
la vida, habian solicitado atencién en el hospital después de sus intentos. Asi, el
namero de personas con tentativas de suicidio tratadas en el hospital, no constituye

una indicacion real de la dimension del problema en la comunidad (4).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (5), asi como en estudios de
Hanquin y colaboradores (6), se ha determinado que, la identificacion y derivacion
oportuna, evaluacion del funcionamiento familiar y el desarrollo de tratamientos
efectivos en gente joven con morbilidad psiquiatrica pueden ser muy efectivos en

reducir la conducta suicida.

En nuestra region no hay datos publicados sobre el intento de suicidio en
estudiantes de Psicologia y Medicina, por lo que no tenemos una dimension real del
problema, nuestra intencién no es llegar a determinar la prevalencia del intento
como tal sino llegar un momento antes en la historia natural del suicidio, es decir,
identificar el riesgo que tienen los adolescentes para cometer suicidio. Se escogi6 a
los adolescentes hasta los 19 afios debido a que la prevalencia del suicidio

entre la poblacién joven es mayor

1) GRANMEGNA S, Gloria, LORA L, Rocio y AHUMADA F, Paulina. Andlisis base de datos LARRAGUIBEL Q.,
Marcela, GONZALEZ M., Patricia, MARTINEZ N., Vania et al. Factores de unidad de hospitalizacién de corta
estadia (uhce): Psiquiatria. Hospital Dr. Sétero del Rio. Rev. chil. neuro-psiquiatr., mar. 2006, vol.44, no.1, p.23-38.
ISSN 0717-9227.

2) MENDEZ, Juan Carlos, OPGAARD, Alfredo y REYES, Jimmy. Suicidio en la Regién de Antofagasta 1989-1999
¢ Existe una tendencia creciente. Rev. chil. neuro-psiquiatr., oct. 2001, vol.39, no.4, p.296-302. ISSN 0717-9227.

3) RODRIGUEZ VALDES, Roberto, PEDRAZA VILELA, Magalys y BURUNATE POZO, Mercedes.
Factores predisponentes y precipitantes en pacientes atendidos por conducta suicida. Rev Cub Med
Mil, ene.-mar. 2004, vol.33, no.1, p.0-0. ISSN 0138-6557

4) Larraguibel Q., Marcela, Gonzales M., Patricia, Martinez N., Vania, et al. Riesgo de la conducta
suicida en nifios y adolescentes. Rev. chil. pediatr., mayo 2000, vol.71, no.3, p.183-191. ISSN 0370-
4106.

5) Organizacion Mundial de la Salud, “Prevencién del Suicidio en Adolescentes, Un instrumento para
docentes y demas personal institucional” WHO/MNH/MBD/00.3 2001

6) HAQUIN F, Carlos, LARRAGUIBEL Q, Marcela y CABEZAS A, Jorge. Factores protectores y de
riesgo en salud mental en nifios y adolescentes de la ciudad de Calama. Rev. chil. pediatr., oct. 2004,
vol.75, no.5, p.425-433. ISSN 0370-4106.



en el grupo etareo de los adolescentes, luego de lo cual disminuye. Ademas
consideramos que la adaptacion a la universidad y la presioén del estudio implican

un “estresor” adicional para ellos.

De esta manera, a través de la aplicacion de los nuestros elementos de
evaluacion; “Test ISO Modificado”, “Esquematizacion del DSMVI” y Test de Apgar
Familiar”; podremos identificar la prevalencia del riesgo de intento de suicidio en los
estudiantes de los primeros afios de la Universidad del Azuay en las escuelas de
Medicina y Psicologia, y asi poder remitirlos al departamento de psicologia para su

manejo posterior.

Luego de un proceso de adaptacion linglistica de test ISO 30 a través de la
aplicacion del mismo a 3 grupos piloto y de la esquematizacion de los criterios
diagnosticos del DSM VI y del Test de Apgar Familiar se procedi6 a la aplicacion de
estas herramientas al universo de estudio comprendido por 111 estudiantes,
llegando a establecerse de esta manera el riesgo de suicidio asi como los factores

de incidencia mas frecuentemente asociados al universo en cuestion.

Nuestro estudio consta de dos capitulos; en el primero se aborda la problemética
desde el marco tedrico, dando una breve introduccién sobre el suicidio a través de
las diferentes teorias explicativas y los factores de riesgo asociados mas comunes.
La segunda parte corresponde a la investigacion en si del estudio de riesgo de
suicidio en estudiantes de las escuelas de Medicina y Psicologia de la Universidad
del Azuay vy la identificacion de los riesgos asociados a partir de los elementos de
evaluacion; “Test ISO Modificado”, “Esquematizacion del DSMVI” y Test de Apgar
Familiar”, esta seccion se encuentra conformada por la metodologia, recoleccién de

datos, los resultados y las conclusiones de la investigacion.



CAPITULO 1
EL SUICIDIO

El tema del suicidio en la actualidad ha llegado a convertirse en un
importante problema de salud, debido a la cantidad de muertes y malestar
social que se asocian al mismo. El tema no es nuevo, puesto que se
remonta a la antigledad a través de la historia de las culturas con distintas
variaciones en donde, en algunas, el suicidio era permitido y en otras,
condenado, por ejemplo en Japén con el ritual del harakiri, o el suicidio de
Judas a causa de la culpa de haber obrado mal. Como vemos, esta situacion
va desde tiempos muy antiguos, pasando por la Edad Media, en donde el
suicidio fue penado por las leyes religiosas, hasta la actualidad, en la cual se
ha considerado al suicidio como una consecuencia de una salud psicolégica
quebrantada, pudiendo ser factores influyentes la disfuncién familiar, el
consumo de alcohol y otras drogas, la ansiedad, problemas de conductas, el

género y la edad.

En este capitulo se da una breve explicacion sobre el suicidio, sus
causas y factores asociados, pretendiendo darse con esto una vision general

del tema.
1.1- DEFINICION DE SUICIDIO

La palabra suicidio etimoldégicamente procede del latin, “sui” que
quiere decir, de si mismo, y “cidium” que es igual, matar, por lo tanto el
suicidio es la accién de matarse a si mismo, de manera voluntaria, y la forma
varia de acuerdo con los aspectos bioldgicos, psicologicos, socioculturales y
economicos del individuo.

Definicién brindada por Emile Durkheim: "...el suicidio es siempre el acto de
un hombre que prefiere la muerte a la vida " (1)

1; E. Durheim, “El Suicidio” 1985 . www.psikolibro.com / cap. VI pag. 155




Como parte de la definicion de suicidio se debe hacer la diferencia
entre intento de suicidio, ideacién suicida y el suicidio mismo. El intento de
suicidio es la accidn de quitarse la vida frustrada ya sea por cualquier causa
como por ejemplo: accion meédica oportuna, intervencion de otra persona,
método elegido, etc...; La ideacion suicida son ideas recurrentes sobre
quitarse la vida que aumentan de intensidad y que en muchos de los casos
se comunican ya sea por medios verbales o escritos a las personas que se

encuentran en el entorno o son de interés para el individuo.

1.1.1 CLASIFICACIONES DEL SUICIDIO

Existen varias clasificaciones del suicidio que se basan en las
distintas orientaciones y enfoques tedricos de cada autor. Para criterio
nuestro y por ser ésta ampliamente conocida, tomaremos la clasificacion del
soci6logo E. Durkheim (1), quien dijo que existian tres tipos de suicidio:
altruista, egoceéntrico y andémico. Siendo la base de su teoria el enlace
existente entre la integracion de individuo y las normas sociales vigentes en

diferentes culturas, antes que un acto de puro individualismo.

El suicidio altruista

El suicidio altruista se encuentra en sociedades conuna exigencia
moral rigida, en la que los individuos, muchas de las veces, se ven
obligados a acatar este codigo de exigencia social por encima de la
individualidad con el malestar psicolégico que esto conlleva. Un ejemplo de
esto podemos encontrar en los suicidios colectivos por fanatismo religioso

como el ocurrido en Brasil en 1998 con los “Hijos del Sol”

1; E. Durheim. Id, cap. VII, VIII, 1X.



El suicidio egoista

Este tipo de suicidio se da por lo general en sociedades modernas,
donde el individuo se encuentra poco integrado o carece de integracion a
un grupo social, produciéndose de esta manera una alienacion y poco
sentido de pertenencia a la sociedad. Es decir el individuo no se siente
perteneciente a ningudn grupo, no se ve empujado por las normas
establecidas por su entorno social.

Dentro de estos tipos de suicidio tenemos el de la persona que, a
causa de una ruptura amorosa abrupta, recurre al suicidio como Unica salida,
también entre los mas comunes tenemos, al estudiante que fracasa
académicamente, o el hijo que no logra satisfacer las exigencias de sus
padres. Otro ejemplo conocido podria ser el suicidio de los poetas de la
época del Romanticismo en la literatura ecuatoriana a causa del vacio
existencial que estos sentian, a ellos se les llamé, los poetas de la

generacion decapitada.

El suicidio anémico

La anomia es la carencia de normas y leyes que regulan la actividad
humana y que por lo general se producen en momentos de crisis 0 cambios
sociales, o de valores individuales y culturales; el suicidio andémico se
produce en el individuo debido a no poder tolerar estos cambios. Como
ejemplo podemos anotar los suicidios producidos por cambios politicos
fuertes, el paso de la democracia a la dictadura o también por la perdida de

un ser querido.

Otras Clasificaciones:
Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), el
suicidio y las lesiones auto infligidas quedan incluidos en las categorias de

otras causas externas de mortalidad comprendidas entre X60 a X84.

“(X60) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicion a

analgésicos no narcoticos, antipiréticos y antirreumaticos.



(X61) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicion a
drogas antiepilépticas, sedantes, hipnoéticas, antiparkinsonianas Yy
psicotropicas, no clasificadas en otra parte

(X62) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicién a
narcoticos y psicodislépticos [alucindgenos], no clasificados en otra parte
(X63) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicion a
otras drogas que actuan sobre el sistema nervioso autbnomo

(X64) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicién a
otras drogas, medicamentos y sustancias bioldgicas, y los no especificados
X65) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicion al
alcohol

(X66) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicién a
disolventes organicos e hidrocarburos halogenados y sus vapores

(X67) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicion a
otros gases y vapores

(X68) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicién a
plaguicidas

(X69) Envenenamiento auto infligido intencionalmente por, y exposicion a
otros productos quimicos y sustancias nocivas, y los no especificados

(X70) Lesion auto infligida intencionalmente por ahorcamiento,
estrangulamiento o sofocacion

(X71) Lesion auto infligida intencionalmente por ahogamiento y sumersion
(X72) Lesién auto infligida intencionalmente por disparo de arma corta

(X73) Lesién auto infligida intencionalmente por disparo de rifle, escopeta y
arma larga

(X74) Lesion auto infligida intencionalmente por disparo de otras armas de
fuego, y las no especificadas

(X75) Lesién auto infligida intencionalmente por material explosivo

(X76) Lesién auto infligida intencionalmente por humo, fuego y llamas

(X77) Lesion auto infligida intencionalmente por vapor de agua, vapores y
objetos calientes

(X78) Lesién auto infligida intencionalmente por objeto cortante

(X79) Lesién auto infligida intencionalmente por objeto romo o sin filo

(X80) Lesiodn auto infligida intencionalmente al saltar desde un lugar elevado



(X81) Lesion auto infligida intencionalmente por arrojarse o colocarse

delante de objeto en movimiento

(X82) Lesion auto infligida intencionalmente por colision de vehiculo de

motor

(X83) Lesion auto infligida intencionalmente por otros medios especificados

(X84) Lesioén auto infligida intencionalmente por medios no especificados” (1)

Otro tipo de clasificacion que se hace es segun el método:

Suicidio por métodos violentos o duros (arma de fuego, ahorcamiento,
precipitacion).
Suicidio por métodos pasivos 0 suaves (ingestion de psicofarmacos,

anilina, etcétera).

El suicidio también se puede clasificar segun su forma clinica. Asi

encontramos la clasificacion de Amaro Gonzéles (2):

1.

“Suicidio ampliado. Es aquél en el que se arrastra a la muerte a otro
gue no desea morir. Por ejemplo: madre con una depresion nihilista
gue asesina a su hijo para evitarle "los sufrimientos que la vida
conlleva".

Suicidio por desesperacion. Es el que ocurre en el marco de una
situacion con gran repercusion afectiva en sujetos con poca tolerancia
a las frustraciones. Por ejemplo: fracaso amoroso y pérdida de un ser
querido.

Suicidio por miedo. Se trata de evitar una situacion muy temida. Por
ejemplo: pérdida de la virginidad en familias moralistas.

Suicidio por venganza o chantaje. El suicida, con su muerte, pretende
castigar a otros. Por ejemplo: persona histérica que frente a un

conflicto se suicida dejando una nota que inculpa al amante.

1) "AAPS", 24-Abr-2003. www.publimatic.com/diario

2) Amaro Gonzalez G. “El intento suicida: formas clinicas presentes en 100 pacientes”. Rev Hosp
Psiq La Habana 1981; 22(3):412-3.



5. Suicidio por sacrificio. La muerte tiene una finalidad politica, religiosa.
Por ejemplo: El lider ortodoxo, Eduardo Chibas, se suicidé en un
programa radial en que denunciaba la corrupciéon administrativa y

politica del régimen existente.”

“Menninger ver otro aspecto del suicidio, los llamados suicidios
subintencionados o suicidios cronicos que son conductas usuales que
atentan contra la vida, y que conforman un grave peligro para ella como
son los actos imprudentes o temerarios, las omisiones significativas, los

excesos significativos y la conducta antiterapéutica.” (1)

1.2.- TEORIAS EXPLICATIVAS SOBRE EL SUICIDIO
1.2.1 TEORIA BIOLOGICA DEL SUICIDIO (2)

Algunas de las conductas, cuyo factor comin es un trastorno del
impulso, tales como el homicidio, la impulsividad y la propia conducta suicida
se ven asociadas con la neurotransmision serotoninérgica y las funciones

enddcrinas en especial la secrecion de tirotrofina y cortisol.

Se considera que los suicidas tienen bajas concentraciones de
serotonina en ciertas partes del cerebro y que en sangre muestran bajas
concentraciones de colesterol y grupo sanguineo tipo O de preferencia.
Estos hallazgos no han sido concluyentes.

En los que han intentado el suicidio se ha encontrado en el Liquido
Cefalorraquideo (LCR), bajos niveles del acido 5 hidroxi-indol-acético ( 5-
HIAA), metabolito de la serotonina. También se han encontrado bajas
concentraciones de acido homovanilico(HVA) metabolito de la dopamina, en
el LCR de los que han intentado el suicidio y se considera para algunos

investigadores un predictor mas eficaz que el 5-HIAA.

1) S. Barrera, “El suicidio y su atencion por el medico de la familia”, Editorial Ciencias Médicas 2008.

http://scielo.sld.cu/scielo

2) http://www.ciudadfutura.com/psico/articulos/suiciditm




Baja actividad de la enzima monoamino-oxidasa plaquetaria, ha sido
encontrada en personas con intentos de autoeliminacién y se ha involucrado
la conducta suicida con el eje hipotalamo-hipofisis- suprarrenal, por
encontrarse un incremento de la excrecion de cortisol anormalmente elevado
antes del intento de suicidio y un test de supresion de dexametasona
anormal en el 60% de los deprimidos suicidas, en comparacién con los
deprimidos no suicidas. El eje hipotalamo-hipofisis-tiroides también ha sido
involucrado en el comportamiento autodestructivo, asi como otras hormonas,
reportandose un marcado descenso de la testosterona en pacientes que

cometieron suicidio por métodos violentos.
1.2.2 TEORIA GENETICA (HEREDITARIA) DEL SUICIDIO

Investigaciones realizadas por varios equipo de especialistas de
instituciones y universidades de Francia y Suiza, publicados en la ultima
edicion de la revista Molecular Pshychicatry (1), apuntan a posibles factores
genéticos que podrian predisponer a tendencias suicidas en ciertas
personas. Uno de los estudios indica que la regulacion de Ila
neurotransmision de la serotonina es un factor clave para esta

vulnerabilidad.

Los investigadores han estudiado el papel del gen que codifica el
triptofan hidroxilasa (TPH), la enzima limitadora del ritmo en la biosintesis de
la serotonina, en la predisposicion genética al suicidio. Sus autores han
realizado un analisis de siete polimorfismos del gen TPH en 231 personas
que habian intentado suicidarse y en otras 281 personas que no habian

realizado tal intento, que sirvieron como un grupo de control.

Se encontraron relaciones significativas entre algunas variantes de este
gen (en especial de la variante "3’part” o region 3 no codificadora) y los
intentos de suicidio. Estas variantes estaban mas presentes en personas
que habian intentado el suicidio por medios violentos y que tenian un

historial de depresion.

2) Revista “Molecular Psychiatty 2001, Volumen 6, niUmero 3, paginas 338-341 - 220121
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Los resultados indican que una variante genética de la 3’part del gen
TPH puede ser un factor de vulnerabilidad para un fenotipo (grupo de
personas con una determinada caracteristica genética visible) en el que se

combinan conductas suicidas, alteraciones animicas e impulsos agresivos.

1.2.3 TEORIAS PSICOLOGICAS DEL SUICIDIO

TEORIAS PSICOANALITICAS

En la teoria Psicoanalitica, Sigmund Freud (1917), fue el primero en
ofrecer explicaciones psicolégicas al suicidio, quien postulaba que los
motivos del acto eran intrapsiquicos, vinculandolas al instinto de muerte y a
la pulsion suicida con cargas tanaticas dirigidas contra el propio yo, donde
no siempre la persona es consciente de sus actos. Asi sus mecanismos de
defensa (negacion...) son una forma de huir de la vida (de sus problemas)
optando asi por el suicidio. Estas teorias fueron desarrolladas principalmente

en su obra “Duelo y Melancolia”

Hendin menciona las fantasias inconscientes mas frecuentes de los
suicidas, entre las que se encuentran: deseo hostil de venganza, deseo

culpable de castigo, deseo esperanzado de rescate, etc.

Para Adler, el suicidio afecta a personalidades dependientes, con
autoestimas claramente bajas, egocéntricas y agresivas veladas o abiertas.

Menniger considera que el suicidio se hace efectivo si se combinan
muchas circunstancias y factores, existiendo tres elementos esenciales en
todo comportamiento suicida: el deseo de matar, el deseo de morir y el

deseo de ser matado.

Para Shneidman , el suicidio es un dolor psiquico y considera que en
la dltima centuria se ha hablado fundamentalmente de cuatro aspectos
psicolégicos del suicidio: Lucha; en la que quedan incluidos los significados
de asesinatos, agresion, rabia, revancha, deseos de matar, etc. Huida, en

las que estan incluidos los significados de escape, rescate, suefio, renacer,
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reunion, deseos de morir, etc. Susto; en la que se incluyen los significados
de desolacion, desesperanza, confusion, miedo, soledad, panico, dolor
psiquico, etc. Carga; en la que quedan incluidos los significados de
vulnerabilidad genética, historia familiar de suicidios, enfermedades
mentales en la familia, historia de abusos, etc. En inglés estas cuatro
palabras tienen gran parecido (las 4 F): fight, flight, fright, freight.

TEORIAS COGNITIVAS

Segun el modelo cognitivo, de Beck, las alteraciones surgen en
aguellos individuos que poseen una vision deformada de la realidad. Esta
vision errénea se basa en unos presupuestos que impregnan y condicionan
su percepcion de la realidad. Estas personas poseen unos esquemas
distorsionados de la realidad que facilmente se activan ante sucesos
estresantes. Esos esquemas al orientar y canalizar la percepcion de la
realidad generan lo que se llama la triada cognitiva y producen emociones
indeseables. La causa de las depresiones son las ideas, pensamientos y
creencias especificas que los depresivos tienen sobre el futuro, el mundo y
sobre si mismos. En una persona que se establece objetivos elevados y
rigidos, los fracasos en alcanzar tales objetivos son entendidos como un defecto
profundo e insuperable de si mismos, esto lo sume en un sentimiento de
profunda tristeza y de aguda e implacable autocritica que son caracteristicos de
las depresiones. Beck sostiene que la depresidén no es un trastorno emocional

sino cognitivo.
1.2.4 MODELO SOCIOLOGICO

Su maximo exponente es E. Durkheim y su enfoque se basa en su
planteo de la sociedad como un ser supraindividual, diferente a las
conciencias individuales que la componen y rectora de los destinos de los
integrantes. Tres son las formas de autoeliminacion humana: suicidio

egoista, altruista y andmico. El primero, el suicidio egoista, es el que

caracteriza a las sociedades desintegradas “en las cuales el individualismo
prevalece sobre la personalidad colectiva y los fines comunes.” A su vez lo

subdivide en suicidio melancolico (caracterizado por un estado de languidez
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afectivo-volitiva que torna al sujeto indiferente con respecto a lo que lo
rodea, siendo su Unico objeto su propio YO) y el epicureo (donde la sangre
fria escéptica y desengafada es sensible en la hora del desenlace). El
segundo al que hace referencia, el altruista, tipico de aquellos individuos que
se encuentran ligados a la sociedad de una manera fuerte, admite tres
subclases: el obligatorio (realizado en cumplimiento de un deber socialmente
impuesto), el facultativo (cometido en situaciones en que no esta obligado) y
el agudo (en el que el individuo termina con su vida por el placer del
sacrificio). La ultima forma, el suicidio andmico, depende exclusivamente del
poder regulador de la sociedad. Surge en épocas de crisis y en su raiz se
encuentra la colera y la decepcion. Para terminar es muy importante
remarcar una afirmacion del maximo exponente de este enfoque: “cada
suicida da a su acto un sello personal que expresa su temperamento y las
condiciones especiales en que se encuentra y que, por consiguiente, no
puede explicarse por las causas sociales y generales del fenébmeno. Pero
éstas, a su vez, tienen que imprimir en los suicidios que determinan una

tonalidad sui generis, una marca especial que las exprese”. (1)
1.3.- CAUSAS DE SUICIDIO, FACTORES ASOCIADOS MAS CO MUNES

El comportamiento suicida es mas comun en algunas familias que en
otras debido a factores genéticos y medioambientales pero no siempre estan
presentes en todos los casos y depende de muchos de los factores

culturales y socioeconémicos (OMS).

La evidencia sugiere que los jévenes suicidas a menudo vienen de

familias con mas de un problema en el cual los riesgos son acumulativos.

1.3.1 GENERO Y EDAD

Sexo

Es una variable que incide en la probabilidad de la accion suicida.
Revisando las estadisticas de diferentes localidades y en diferentes afios,

(1) ; E. Durheim, “El Suicidio” 1985 . www.psikolibro.com / cap. VI
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Se ha podido determinar la siguiente tendencia: por cada hombre que hace
un intento de suicidio, existen 3 mujeres que realizan intentos, pero por cada
mujer que logra cometer el suicidio existen 3 hombres que logran su
propésito.

El género es una variable importante dentro del suicidio ya que se ha
encontrado que la mayoria de personas que consumaron el acto suicida
correspondian al género masculino. En un estudio transversal realizado por
G. Ayala Espinosa, JB. Marti Lloret y F. Rodes Lloret se observd que el
68,48% del total de personas que consumaron el acto de suicidio en esa
region fueron hombres y el 31,52% fueron mujeres, es decir con una relacién
de 2,17:1. (1)

En otro estudio realizado en Estocolmo, Suecia los autores analizaron
los datos de suicidios y causas de muerte en jovenes de 15 a 19 afios de 90
paises, y hallaron que los valores mas altos correspondian a los hombres las
mujeres. (2)

Edad

Se tiene como premisa que las tasas de suicidio van en aumento con
la edad (Kaplan, Sadock & Grebb, 1994; Slaikeu, 1988; Freemann vy
Reinecke, 1995; Wilson, 1991). Aqui hay que analizar varios puntos. Son
mayores las tentativas en las personas jovenes que en las personas de
edad. Este hecho se ve reflejado por ejemplo, con el método empleado: el
método mas observado en casos de intentos y en los adolescentes es la

sobredosis, habitualmente con medicamentos (Garland y Zingler, 1991).

En algunos paises el suicidio es la segunda o tercera causa de
muerte entre las personas de 15 a 25 afos. Sin embargo, en los hombres,
con el incremento de la edad se aumenta la probabilidad de suicidio. En las
mujeres, el registro maximo esta por encima de los 55 afios y en los
hombres, la incidencia mas alta se ubica por encima de los 65 afos.
(Freemann y Reinecke1995; Sarro y De la Cruz, 1991; Eldrid, 1993).

(1) G. Ayala Espinosal, JB. Marti Lloretl y F. Rodes Lloret..Consummated suicide rate in the judicial district ofSan
Vicente del Raspeig (Alicante). 2005 (2) Wasserman D, Cheng Qi y Jiang G. Estimacion de la tasa global de
suicidios entre los jovenes de 15 a 19 afios. World Psychiary, 2005 www.saludpublica.com
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Slaikeu por su parte, y en concordancia con la idea anterior, sefiala
como después de los 60 afios, la diferencia en la incidencia del suicidio entre
ambos sexos, se hace mas estrecha (Slaikeu, 1988). Por otra parte y como
hecho paraddjico, el suicidio constituye menos del 1% de causa de muerte

en las personas mayores de 65 afos (Sarro y De la Cruz, 1991).

Un fendmeno que ha estado alarmando a los expertos en los ultimos
afos, es el incremento en las tasas de suicidio que se ha ido observando en
el grupo de edad comprendido entre los 15-25 afios en el curso de los
altimos 20 afios (Slaikeu, 1988)

Segun Maris, 1992; Eldrid, 1993; Garrison, 1992. En los Estados
Unidos, se ha incrementado el suicidio en adolescentes comprendidos entre
los 15 - 19 afos, durante el periodo entre 1960 y 1988. El aumento paso de
una tasa de 3.6 por 100.000 habitantes/afio a 11.3 por 100.000
habitantes/afio, lo cual representa un incremento de mas de 200%.
Comparativamente, la tasa de suicidios en la poblacion general, durante este
mismo periodo de tiempo fue del 17% (Garland y Zingler, 1991). Por otra
parte, Martinez y Coraminas mencionan que: "Los datos de nuestro pais
(Espafna) sefialan que, mientras la tasa de suicidio para los jovenes de 15 a
24 afos se han duplicado en estos ultimos 20 afios, la de los adultos
permanecen estabilizadas" (Martinez y Coraminas, 1991). Kaplan, Sadock y
Grebb dan referencia semejante en este sentido, mencionando el incremento
en un 40% del suicidio en el rango de edad mencionado, registro elaborado
entre los afios 1970 y 1980. Este aumento en la tasa se ha observado
principalmente en los hombres (Kaplan, Sadock y Grebb, 1994).

Adolescencia como factor de riesgo

Entendemos por adolescencia el periodo de la vida del ser humano
gue comienza cuando aparecen los caracteres sexuales secundarios y la
capacidad de reproduccion, y termina: biolégicamente, con fin del
crecimiento somatico, psicologicamente, con la adquisicion de una madurez
emocional y socialmente, con la inserciébn en el campo laboral y esta

supeditado al nicho cultural.
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Clasificacion de adolescencia (1)

1. Adolescencia Temprana (10 a 13 afios)
2. Adolescencia media (14 a 16 afios)
3. Adolescencia tardia (17 a 19 afos)

Durante las mismas, se presentan en los adolescentes, 8
caracteristicas principales:
1. Proyecto de Vida
. Definen su Sexualidad
. Crecimiento y Desarrollo fisico y cognitivo
. Busqueda de Identidad
. Creatividad

. Autoestima donde entra en juego el rol de los pares.

~N O 0o~ WM

. Juicio Critico y de Valores
8. Inicio y fin de una primera etapa del proceso educativo
(secundaria) e inicio de otra en la que requiere de toma de decisiones

(universitaria). (2)

El adolescente por su propia edad, trata de entender los problemas
existenciales, comprender la vida y la muerte y en cierta medida es comun
gue tengan pensamientos suicidas, pero es necesario que se discuta con un
adulto y reciba el apoyo necesario para su orientacién. Los pensamientos
suicidas se vuelven anormales cuando la realizacién de estos pensamientos
parece ser la Unica salida para sus dificultades. Existe entonces un serio
riesgo de suicidio o intento de suicidio (12). Es aqui donde juegan un papel
importante las instituciones educativas y el personal de salud, que no solo
estan llamados a la formacion académica y a cuidar la salud, sino a la

formacion humanay a cuidar al ser humanao.

(1) Craig, G., Desarrollo Psicoldgico, Pentice Hall, 8va Ed, México, 2001.
(2) Campo Marcos et al, Prevencion del suicidio y conductas autodestructivas en jovenes, Liseo de

Aserri-Colegio Nuestra Sefiora de los desamparados, San Jose Costa Rica 2004.
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1.3.2.- DISFUNCION FAMILIAR

En general, se da en familias donde existe una estructura alterada
gue se caracteriza por un sistema cerrado que inconscientemente prohibe a
sus miembros comunicarse entre si y relacionarse estrechamente con el

exterior.

De manera que el joven se siente aislado dentro y fuera de casa, en

donde tampoco la comunicacién se da abiertamente.

En relacion con el manejo afectivo, las familias de los adolescentes
que tienden al suicidio, suelen mostrar un patron agresivo de relacién, con
dificultades para expresar el enojo y la agresion, asi como una depresion
familiar generalizada.La existencia de suicidios de personas cercanas o en el
nacleo familiar aumenta el riesgo de suicidio. Con respecto a la familia, se

piensa en el posible papel que la herencia pueda jugar: "... el riesgo de
suicidio aumenta por el antecedente familiar de suicidio positivo. Este riesgo
elevado parece ser resultado en parte de la alta probabilidad de heredar un
trastorno psiquiatrico, sobre todo un trastorno afectivo. Sin embargo, el
antecedente familiar de suicidio constituye un riesgo adicional
independientemente del diagndstico del individuo" (Rubenstein & Federman,
1992). Es hasta la fecha claro, que lo que es susceptible de ser heredado es
la predisposicion a ciertos trastornos principalmente de caracter depresivo,
mMA&s no en si mismo, una predisposicion a la idea suicida. Esta puede surgir
mas como el producto de un aprendizaje familiar afiadido a un problema de

depresion.

1.3.3.- DEPRESION
Definicion (1)

Las depresiones son un grupo heterogéneo de trastornos afectivos
que se caracterizan por un estado de animo deprimido, disminucion del
disfrute, apatia y pérdida de interés en el trabajo, sentimientos de
minusvalia, insomnio, anorexia e ideacion suicida. A menudo manifiesta

ansiedad y sintomas somaticos variados.

1) Toro, R., Yepez, L.E., Psiquiatria, Fundamentos de Medicina, CIB, Medellin, Colombia, 1997.
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La depresion en la adolescencia, segun Craig G, se da a menudo
junto con otros trastornos en respuesta a tensiones internas y externas. Por
tanto, la depresion y los trastornos de ansiedad con frecuencia tienen lugar
simultdneamente, lo mismo que la depresion y los trastornos de conducta.

En términos generales, los estudios de los trastornos psicolégicos
propios de la adolescencia han revelado un indice bastante bajo de
depresion moderada a grave, pero los sintomas pueden poner en riesgo la
vida de los afectados (Peterson y otros, 1993). Asi, aun que los resultados
de una investigacion reciente demuestran un incremento de la depresion
durante la adolescencia, el porcentaje de los que la padecen es por lo
general bajo: alcanza su nivel maximo a los 16 afios y de nuevo a los 19
afnos.

Los sintomas varian segun el sexo. Los varones afectados suelen
involucrarse en conductas antisociales como la delincuencia y el abuso de
sustancias. Es mas probable que las mujeres afectadas dirijan sus sintomas
hacia ellas mismas y se depriman (Ostrov y otros, 1989). En general, la
depresion presenta una frecuencia dos veces mayor en las adolescentes (y
en las mujeres adultas) que en los varones. Aunque no se conoce todavia
las razones de estas diferencias de género, los psicologos piensan que
posiblemente se relaciona con una importante disminucién del autoestima
gue muestran algunas mujeres al ingresar a la escuela secundaria (Coger,
1991b; Orenstein, 1994).

Como hemos visto, las muchachas se ven presionadas por sus
comparferos y los medios masivos para ser mas atractivas y para que
antepongan las relaciones a los logros (Connelly y otros, 1993). Por lo
regular, la combinacion de estilos menos eficaces de afrontamiento con retos
mas dificiles aumenta a veces la posibilidad de la depresion cuando las

jovenes avanzan por la adolescencia.

Los investigadores también detectaron diferencias étnicas y de grupo
en los indices de depresion. Por ejemplo, los estadounidenses procedentes
de Asia y Europa suelen manifestar mas los sintomas de depresion cuando

estdn bajo estrés que los afroamericanos y los hispanos. Los indigenas
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adolescentes presentan tasas elevadas de depresion. Los homosexuales
también tienen tasas mas altas y de dos a tres veces mas probabilidades de
cometer suicidio que los heterosexuales (Connelly y otros, 1993), al parecer
por las presiones sociales que reciben.

Criterios diagnosticos del episodio depresivo mayo r DSM-1V (1)

A. Cinco (o mas) de los siguientes sintomas han estado presentes durante el
periodo de las mismas dos semanas y representan un cambio del
funcionamiento previo; por o menos uno de los sintomas es (1) animo
deprimido o (2) pérdida del interés o placer.

1. Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por, ya
sea reporte (ejemplo, se siente triste o0 vacio) u observacion hecha por otros
(ejemplo, parece lloroso). Nota: en nifios o adolescentes puede ser animo
irritable.

2. Interés o placer marcadamente disminuidos en todas o casi todas las
actividades, la mayor parte del dia, casi todos los dias.

3. Pérdida o aumento de peso significantes sin estar a dieta. (5% de peso en
un mes). O disminucién o aumento de apetito casi todos los dias.

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias (observable por otros, no

solamente la sensacion subjetiva de inquietud o estar lento).

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Sentimientos de minusvalia o culpa excesiva o inapropiada (puede ser

delirante) casi todos los dias. (No meramente autorreproche o culpa por

estar enfermo).

8. Capacidad disminuida de pensar o concentrarse, o indecision casi todos los
dias.

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion recurrente de suicidio sin un
plan especifico, o un intento de suicidio o plan especifico para suicidarse.

B. Los sintomas causan sufrimiento clinico significativo o trastorno en
funcionamiento social, ocupacional, o en otras &reas importantes del
funcionamiento.

C. No se debe a efectos de una sustancia (droga de abuso o medicacion) o a
una condicién médica general (ejemplo hipotiroidismo)

D. Los sintomas no son mejor explicados por duelo, es decir, después de la
pérdida de un ser amado, los sintomas persisten mas de dos meses o estan
caracterizados por marcado menoscabo funcional, preocupacion mérbida
con desvalorizacién, ideacion suicida, sintomas psicéticos o retardo
psicomotor.

No

1) DSM-IV-TR. Manual diagndstico y estadistico de toastornos mentales, Ed. Masson 3ra Reimpresida de
1ra. Edicién. Madrid Espafia 2004
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1.3.4.- ANSIEDAD (1)

A la ansiedad la podemos definir de manera general como como
un estado de agitacion, inquietud o zozobra del animo En términos de
salud se la puede definir como: angustia que suele acompafar a
muchas enfermedades, en particular a ciertas neurosis, y que no
permite sosiego a los enfermos

Trastorno de ansiedad generalizada
El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por

ansiedad cognitiva excesiva y sintomas fisicos generalizados y persistentes.
El sintoma cardinal es la excesiva ansiedad cognitiva manifestada por
preocupacion o temores exagerados en relacion con la salud, aspectos
econdémicos, laborales, familiares, etc., a menudo con ansiedad anticipatoria.

Estas expectativas aprehensivas se asocian al menos a tres de los
siguientes seis sintomas:

1. Desasosiego o inquietud motora
Fatigabilidad facil
Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco
Irritabilidad

Tensidén muscular

o 00k~ w D

Trastorno del suefio (dificultad para conciliarlo, mantenerlo, o suefio
inquieto no reparador).

La tension motora puede causar diversas algias, temblor y dificultad para
relajarse.

La ansiedad generalizada produce a menudo sintomas de hiperactividad
autonémica como dificultad para respirar, palpitaciones, mareos sudoracion
excesiva, sequedad de boca, nauseas o diarrea.

Alrededor de la mitad de los pacientes refieren que el inicio fue en la

nifiez o adolescencia. El resto comienza en la adultez temprana.

1) ) Toro, R., Yepez, L.E., Psiquiatria, Fundamentos de Medicina, CIB, Medellin, Colombia, 1997.
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1.3.5.- PROBLEMAS DE CONDUCTA

La caracteristica esencial de este trastorno es un mal comportamiento
que es serio, repetitivo y persistente. Hay cuatro tipos principales de estos
comportamientos: comportamiento agresivo hacia gente o animales,
destruccion de propiedad, actos engafiosos o de robo e infracciones serias a
las reglas.

Los problemas de conducta, se refiere netamente al la falta de
cumplimiento de reglas establecidas socialmente mediante una conducta
oposicionista desafiante que lo lleva a tener dificultades en el area social,
laboral, familiar y personal. Las personas que tienen problemas de conducta
suelen sentirse rechazados debido a su comportamiento y su carencia en el
control de sus impulsos, lo que dificulta su adaptacion en diferentes
espacios, generando sentimientos de vacio existencial lo que lo llevaria a
alejarse y a enajenarse de si mismo y como producto de este pensamiento

erréneo, al suicidio o ideas suicidas.

1.3.6.- ALCOHOL, CONSUMO, ABUSO Y DEPENDENCIA.

Definicion de alcoholismo (1)

Las definiciones de la OMS y de Keller estan de acuerdo en que se
trata de un consumo que excede las costumbres dietéticas de la comunidad.
Otros autores localizan el punto clave de la definicion en la incapacidad de
abstenerse de iniciar el consumo o de detener la ingestion una vez
comenzada. Chalet y Demone en 1962 agregan a la definicion el
componente de auto destructividad.

Keller la define como “un trastorno crénico del comportamiento,
manifestado por ingestion repetida de bebidas alcohdlicas que excede las
costumbres dietéticas y sociales de la comunidad y que interfiere con la
salud y con el funcionamiento social del individuo”.

Esta definicibn contiene criterios cualitativos, cuyos parametros
principales son malestar para la sociedad y para el individuo, de modo que

segun esto, cualquier modo de beber en cualquier cantidad, que produzca

1) Toro, R., Yepez, L.E., Psiquiatria, Fundamentos de Medicina, CIB, Medellin, Colombia, 1997.
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bien sea dafio fisico, disfuncién psicolégica y/o social seria considerado

alcoholismo.

Criterios diagndsticos para la dependencia de sust ~ ancias
psicoactivas DSM-IV. (1)

Patron mal adaptativo de uso de sustancias que lleva a trastorno clinico que se

presentan en algiin momento de los Gltimos 12 meses

1. Tolerancia pronunciada: necesidad de cantidades muy aumentadas de la
sustancia (es decir, como minimo un 50% de aumento) para lograr
intoxicacion o efecto deseado, o efecto muy disminuido con el empleo
continuado de la misma cantidad.

2. sintomas caracteristicos de la abstinencia.

3. Sustancia tomada con frecuencia para aliviar o evitar los sintomas de
abstinencia.

4. Sustancia con frecuencia tomada en cantidades mayores o en un periodo
mas largo de que la persona intenta.

5. Deseo persistente 0 uno o mas esfuerzos infructuosos para cortar o
controlar el uso de la sustancia.

6. Mucho tiempo pasado en actividades necesarias para obtener la sustancia
(por ejemplo: robo), tomar la sustancia (por ejemplo: fumar en cadena) o
recuperarse de sus efectos.

7. Intoxicacién frecuente o sintomas de abstinencia cuando se espera cumplir
un rol principal en obligaciones del colegio, trabajo u hogar (por ejemplo no
va al trabajo por que esta suspendido, va al colegio o el trabajo “elevado”,
intoxicado mientras cuida a sus hijos), o cuando el uso de la sustancia es
fisicamente peligroso (por ejemplo, conduce intoxicado).

8. actividades sociales, ocupacionales o recreativas importantes abandonadas
o reducidas debido al uso de la sustancia.

9. El uso de la sustancia continla a pesar del conocimiento del tener un
problema social, psicoloégico o fisico persistente o recurrente que es
provocado o exacerbado por el empleo de la sustancia.

Para considerar la magnitud de las consecuencias del uso del alcohol, no
solo se tiene en cuenta el nimero de alcohdlicos o dependientes del alcohol,
el cual varia entre el 1 y el 10% de toda la poblacion, sino los indicadores
directos e indirectos del uso de alcohol y de los problemas causados por
este que afecta no solo al bebedor sino a su familia y a la sociedad.

En casi todos los paises ha aumentado en los dltimos afios el consumo
de alcohol, en Estados Unidos hay 9 millones de bebedores excesivos, y
después de las enfermedades de corazon y el cancer, el alcoholismo se

considera como el tercer problema de salud.

1) DSM-IV-TR. Manual diagnéstico y estadistico des Itrastornos mentales, Ed. Masson3?2

Reimpresién de la 12 Ediciéon. Madrid Espafa 2004
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Se calcula que aproximadamente un 30 a 40% de la poblacién de
pacientes admitidos a un hospital general en un momento dado, son
alcoholicos o tienen problemas con la bebida, pero la mayoria de ellos no

son identificados.

1.4 CONCLUSION

El suicidio es el acto de terminar con la propia vida, que puede deberse a
distintas causas y factores. Existen diferentes teorias explicativas del suicidio
gue van desde una explicacibn genética hasta las de origen existencial.
Dentro de estas teorias se resalta: el estudio sociologico que realizé Emile
Durkheim (1985) acerca de suicidio y el aporte de Sigmund Freud (1917)
quien hace una profundizacién del tema en su obra Duelo y Melancolia
siendo un pionero en tratar este tema desde el punto de vista psicolégico. En
la actualidad tenemos una amplia gama de clasificaciones y explicaciones

del suicidio que varian segun cada autor y su corriente de estudio.
Distintos factores parecen tener incidencia directa sobre el riesgo de
suicidio siendo los mas importantes el género y la edad, la depresion, la

ansiedad, problemas de conducta y el consumo de sustancias.

La prevalencia y la incidencia de estos factores asociados en nuestro

universo de estudio seran analizadas en el capitulo 2.
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CAPITULO 2

ESTUDIO DEL RIESGO DE SUICIDIO Y FACTORES
ASOCIADOS

ESTUDIO DE CAMPO

En el presente capitulo se exponen: la metodologia, los resultados
generales de la investigacion, obtenidos a través del material de evaluaciéon
“Test ISO 30 Modificado”, “Esquematizacion del DSM VI" y el Test de “Apgar
Familiar”, conjuntamente con un analisis cuantitativo y cualitativo de los datos
obtenidos.

2.1 METODOLOGIA

2.1.1 ADAPTACION LINGUISTICA DEL TEST ISO 30 Y POSTERIOR
APLICACION A GRUPOS PILOTO

El test que usamos fue el Inventory of Suicide Orientations — 30 (ISO-
30), disefiado por King y Kowalchuk (1994), traducido y probado en
Argentina (Casullo 2004) y presentado en el texto del informe del estudio
“Comportamiento Suicida en la Adolescencia” auspiciado y avalado por el
CONICET®. Consiste en cinco areas de evaluacién o variables psicolégicas
que son:
a. Desesperanza (items: 2, 7,12, 17, 22, 27)
b. Baja autoestima (items: 1, 6, 11, 16, 21, 26)
c. Incapacidad para afrontar emociones (items: 3, 8, 13, 18, 23, 28)
d. Soledad y abatimiento, aislamiento y deterioro en vinculos
sociales (items: 4, 9, 14, 19, 24, 29)
e. ldeacién Suicida (items: 5, 10, 15, 20, 25, 30)
Cada uno de estos capitulos tiene 6 items con aseveraciones a las
gue se puede dar las siguientes respuestas:
a. Totalmente en desacuerdo
b. En parte en desacuerdo

c. En parte de acuerdo

! Consejo Nacional de Investigaciones Cientificaégriicas de la Republica Argentina
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d. Totalmente de acuerdo.
Once de los items se evaltuan de forma inversa (2, 3, 4, 7, 13, 14, 16,
17, 22, 27, 28) y existen seis denominados “criticos”, que resultan sensibles
para la evaluacion cualitativa de ideacién suicida. Se cuenta cuantas
respuestas tiene de cada tipo y el nimero de repuestas criticas en el capitulo
Ideacién Suicida y se asigna a las siguientes categorias:
i. Bajo riesgo suicida (< 30 y tiene menos de 3 items criticos con
puntuacion alta: en parte en de acuerdo/Totalmente de acuerdo)
ii. Moderado riesgo suicida (entre 31 y 44 y tiene menos de 3 items
criticos con puntuacioén alta)
iii. Alto riesgo suicida. (igual o superior a 45 0 uno menor pero mas de

tres items criticos con repuestas de puntaje alto)

El puntaje que se asigna es el siguiente:
* 0 puntos a las respuestas que son totalmente en desacuerdo
* 1 punto a las respuestas que son en parte en desacuerdo
e 2 puntos a las respuestas que son en parte de acuerdo

* 3 puntos a las respuestas que son totalmente de acuerdo

Los items que se valoran a la inversa se asigna los puntajes como 3, 2, 1

0 0 de acuerdo al caso.

Se realiz0 previamente una adaptacion del test ISO 30, para nuestra
realidad, basados en el lenguaje usado por nuestros adolescentes pero sin
alterar el fondo de instrumento, luego de lo cual se probé en 3 grupos piloto
de aproximadamente 20 adolescentes cada uno, todos menores de 15
afos; estos sugirieron los cambios y permitieron identificar cuales son las
preguntas que tienen mayor dificultad; se consider6 a los menores de 15
afios por el supuesto de que, al ser menor edad y tener menor formacion

académica, tendrian mayor dificultad para contestar el test.
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Modificaciones al ISO 30

En negrillas se observa las modificaciones hechas por los grupos piloto

1.

10.

11.

12.

13

Yo debo ser un/a sofiador/a, ya que estoy siempre esperando cosas que no
resultan

Debo ser un/a sofiador/a porque siempre estoy espera  ndo cosas que
no resultan, que no pasan

Hay muchas oportunidades para mi de ser feliz en el futuro

Tengo muchas oportunidades de ser felizen el futur o

Generalmente pienso que aun los peores sentimientos desapareceran
Generalmente pienso que hasta los peores sentimient 0s
desapareceran

Ante un fracaso, confio en que las personas con las que me relaciono no
perderdn la esperanza en mi

Ante un fracaso, confio en que las personas con las gue me relaciono
(con las que me llevo) no perderén la esperanzaen  mi

Aquellas personas con las que me relaciono, no me necesitan en absoluto
Las personas con las que me relaciono (con las que me llevo) no me
necesitan para nada

Mientras crecia me hicieron creer que la vida podria ser justa
Mientras crecia me hicieron creer que la vida podri  a ser justa

Mi vida se ha desarrollado mayormente en las direcciones que yo escogi
La mayor parte de mi vida se ha desarrollado enla  forma que escogi

Yo deberia ser capaz de hacer que duren los buenos momentos, pero no
puedo
Deberia ser capaz de hacer que duren los buenos mom  entos, pero no
puedo

Creo que causo problemas a la gente que esta a mi alrededor
Creo que causo problemas a la gente que me rodea

Para impedir que las cosas empeoren, creo que el suicidio es la solucion
El suicidio es la solucién para evitar que las cosa  n no empeoren

Siento que me mintieron, ya que no es justa en absoluto
Siento que me mintieron, ya que la vida no es para  nada justa

Cuando me pasa algo malo siento que mis esperanzas de una vida mejor
son poco reales

Cuando me pasa algo malo siento que mis esperanzas de una vida
mejor son poco reales

. Aun cuando estoy enojado/a por algo, puedo forzarme a mi mismo a pensar

claramente, si lo necesito.
Si lo necesito, aun cuando estoy enojado/a por algo  , puedo forzarme a
mi mismo a pensar claramente
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Generalmente creo que las personas que son importantes para mi
comprenden mis sentimientos bastante bien
Generalmente creo que las personas que son importan  tes para mi
comprenden mis sentimientos bastante bien

Creo que seré incapaz de encontrar suficiente coraje para enfrentar la vida
Creo que seré incapaz de encontrar suficiente valor para enfrentar la
vida

Tengo las cualidades personales que necesito para que me guien hacia una
vida feliz

Tengo las cualidades personales que necesito para g ue me guien
hacia una vida feliz

Aun cuando me siento sin esperanza, creo que las cosas eventualmente
puede mejorar

Aun cuando me siento sin esperanza, creo que de pro  nto las cosas
pueden mejorar

Cuando mi vida no transcurre facilmente estoy dominado por una confusién
de sentimientos

Cuando en mi vida tengo dificultades me domina una confusién de
sentimientos

Siento como que no pertenezco a ningun lado
Siento que no pertenezco a ningun lado

Pienso en morirme como la forma de resolver todos los problemas
Pienso que una forma de solucionar mis problemas es maorirme

Cuando veo a alguien que logro lo que yo no tengo, siento que es injusto
Siento que es injusto cuando alguien logra lo que y 0 no tengo (0
puedo)

Siento que tengo control sobre mi vida
Siento que tengo control sobre mi vida

Cuando tengo emociones fuertes mi cuerpo se siente fuera de control.
Domina mi caracter y no puedo pararlo

Cuando tengo emociones fuertes mi cuerpo se siente fuera de control.
Domina mi caracter y no puedo pararlo

Cuando fracaso, quiero esconderme, desaparecer
Cuando fracaso, quiero esconderme, desaparecer

Para no sentirme mal o solo/a, pienso que la solucién es morirme
Para no sentirme mal o solo/a, pienso que la soluci ~ 6n es morirme

Solia pensar que podia ser alguien especial, pero ahora veo que no es
verdad. Nadie me amaria si realmente me conociera bien

Pensaba que podia ser alguien especial, pero ahora Veo que no es
verdad. Nadie me amaria si realmente me conocierab ien

Es posible que me convierta en la clase de persona que quiero ser
Es posible que me convierta en el tipo de personaq  ue quiero ser
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28. Nunca senti que estuviera a punto de hacerme pedazos (quebrarme)
Nunca senti que estuviera a punto de hacerme pedazo s (derrumbarme)

29. Los buenos sentimientos que la gente tiene a cerca de mi son un error. Es
cuestién de tiempo los voy a defraudar.
Los buenos sentimientos que la gente tiene a cerca de mi son un error.
Es cuestién de tiempo porque los voy a defraudar.

30. Si mis cosas empeorasen, creo que me mataria
Si las cosas empeoran, creo que me mataria

Test ISO 30 Modificado

1. Debo ser un/a sofiador/a porque siempre estoy esperando cosas que
no resultan, que no pasan

2. Tengo muchas oportunidades de ser feliz en el futuro

3. Generalmente pienso que hasta los peores sentimientos
desapareceran

4. Ante un fracaso, confio en que las personas con las que me relaciono
(con las que me llevo) no perderan la esperanza en mi

5. Las personas con las que me relaciono (con las que me llevo) no me
necesitan para nada

6. Mientras crecia me hicieron creer que la vida podria ser justa
La mayor parte de mi vida se ha desarrollado en la forma que escogi

8. Deberia ser capaz de hacer que duren los buenos momentos, pero no
puedo

9. Creo que causo problemas a la gente que me rodea

10.El suicidio es la solucion para evitar que las cosan no empeoren

11. Siento que me mintieron, ya que la vida no es para nada justa

12.Cuando me pasa algo malo siento que mis esperanzas de una vida
mejor son poco reales

13.Si lo necesito, aun cuando estoy enojado/a por algo, puedo forzarme
a mi mismo a pensar claramente

14.Generalmente creo que las personas que son importantes para mi
comprenden mis sentimientos bastante bien

15.Creo que seré incapaz de encontrar suficiente valor para enfrentar la

vida
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16.Tengo las cualidades personales que necesito para que me guien
hacia una vida feliz

17.Aun cuando me siento sin esperanza, creo que de pronto las cosas
pueden mejorar

18.Cuando en mi vida tengo dificultades me domina una confusion de
sentimientos

19. Siento que no pertenezco a ningun lado

20.Pienso que una forma de solucionar mis problemas es morirme

21.Siento que es injusto cuando alguien logra lo que yo no tengo (o
puedo)

22.Siento que tengo control sobre mi vida

23.Cuando tengo emociones fuertes mi cuerpo se siente fuera de control.
Domina mi caracter y no puedo pararlo

24.Cuando fracaso, quiero esconderme, desaparecer

25.Para no sentirme mal o solo/a, pienso que la solucion es morirme

26.Pensaba que podia ser alguien especial, pero ahora veo que no es
verdad. Nadie me amaria si realmente me conociera bien

27.Es posible que me convierta en el tipo de persona que quiero ser

28.Nunca senti que estuviera a punto de hacerme pedazos
(derrumbarme)

29.Los buenos sentimientos que la gente tiene a cerca de mi son un
error. Es cuestiéon de tiempo porque los voy a defraudar.

30.Si las cosas empeoran, creo que me mataria

2.1.2 ESQUEMATIZACION Y FORMULACION DE LA ENCUESTA SOBRE
LOS RIESGOS ASOCIADOS A PARTIR DE LOS CRITERIOS
DIAGNOSTICOS DEL DSM IV.

En estas secciones del formulario se describen preguntas que fueron
previamente probadas en grupos focales y aplicadas a grupos piloto en
donde basandonos en los criterios del DSM IV y asignandole las
puntuaciones que corresponden (descritos en el marco tedrico) se determiné
la presencia o no de los factores asociados como depresion, ansiedad,

abuso de sustancias. En el caso de la disfuncion familiar se aplico el Test de
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Apgar familiar que se trata de un cuestionario que puede ser
autoadministrado o heteroadministrado y que consta de 5 items tipo likert
para valorar la percepcion de la persona sobre la funcién familiar. Los puntos
de corte son los siguientes:

- Normofuncional: 7 - 10 puntos

- Disfuncional leve: 3 -6

- Disfuncional grave: 0 — 2

Se describe como preguntas y luego se asignara los puntajes que

son:
Casi Casi
A veces .
nunca siempre
1. ¢ Esta satisfecho con la ayuda que recibe de 0 1 2
su familia cuando tiene un problema?
2. ¢Conversan entre ustedes los problemas 0 1 2
que tienen en casa?
3. ¢Las decisiones importantes se toman en 0 1 2
conjunto en la casa?
4. ;Esta satisfecho con el tiempo que usted y 0 1 2
su familia pasan juntos?
5. ¢ Siente que su familia le quiere? 0 1 2
PUNTUACION TOTAL

Inmediatamente después de recoger los datos, se introdujeron los
mismos en el formulario electronico creado previamente en el sistema

estadistico.

2.1.3 CONOCIMIENTO GENERAL, ADAPTACION A LA PLANIFICACION
DE ACUERDO A LA DISPONIBILIDAD DE LA INSTITUCION Y A LA DE
LOS ALUMNOS.

2.1.3.1 Criterios para el establecimiento de las muestras

Nuestro universo es de 111 estudiantes del primer afio de la
Universidad del Azuay, de las escuelas de Medicina y Psicologia,
matriculados en el periodo lectivo 2007 - 2008, que se encuentren asistiendo
a clases de forma regular con un limite de edad hasta los 19 afos. La

muestra es de 90 estudiantes con un error del 2,5% con un indice de
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confiabilidad (IC) del 95 %; esto se calculé considerando que la prevalencia
del suicidio en los adolescentes en esta edad en el Ecuador es del 8 %.

Criterios de inclusién

Se incluirdn a todos los estudiantes hasta los 19 afios, que estén

asistiendo a clases, de forma regular y que acepten ingresar al estudio.
Criterios de exclusion

Quedaran fuera del estudio todos los estudiantes que estén
recibiendo terapia psicoldgica o psiquiatrica por cualquier causa o0 que no

acepten participar en el estudio.

2.1.4 CRITERIOS PARA LA UTILIZACION DE LAS HERRAMIENTAS
PARA LA RECOLECCION DE DATOS

La consecuencia del intento de suicidio, no solo es la muerte sino
conlleva alteraciones permanentes tanto fisicas como psicolégicas; la
mayoria de trabajos, incluso tesis de pregrado y posgrado se han limitado a
definir los factores de riesgo, causas y formas de suicidio. Pero se pregunta
¢ ESo no es resignarse a la fatidica salida?, es por eso que pensamos en que
hacer, para evitar que se llegue al intento, es decir cortar la cadena e
intervenir en la historia natural de la enfermedad de forma temprana.

Los autores del test ISO 30, King y Kowalchuk (1994) (1), han hecho
avances significativos en la prevencion del intento de suicidio. En Argentina
el Consejo Nacional de Investigaciones Cientificas y Técnicas presento un
informe sobre los avances en prevencion aplicando este test que fue
traducido al espafol por Casullo en el 2004. En otros paises todos los
esfuerzos son a niveles locales lo que no se compara con la importancia de
este estudio en el que se podria involucran a muchas instituciones que
tienen el poder de decision. En la actulidad, no se tienen mayores alcances
sobre el tema en nuestro pais. Lo que se tiene claro son las causas y los
factores de riesgo, que se adjunta en el marco teérico del trabajo y en la

bibliografia de respaldo.
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Plan de tabulacion, analisis y evaluacion

Se utilizo el programa estadistico SPSS 13.0 para el procesamiento
de la informacién, al tratarse de prevalencia y riesgos asociados utilizamos
pruebas estadisticas descriptivas: frecuencia, media, mediana, desvio
estandar. Para la asociacion de riesgo utilizamos la razén de prevalencia y el
Odds Ratio, ademas, para la validacion las pruebas estadisticas de Chi
Cuadrado y/o el Test exacto de Fisher dependiendo si la distribucién de la
muestra es 0 no normal. Ademas realizamos una region multivariada para

buscar la asociacion

Variables

NICHC CULTUR AL SEXO
ERAD

h
| Funcionalidad Familiar
Condiclim Depresion’
Ansiedad

Abuso de Alcohol
Trastornos de conducta
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA DE VALORACION
EDAD Tiempo transcurrido desde | Afios Afios cumplidos Numero de afios
el nacimiento hasta la fecha
de la encuesta
RIESGO DE SUICIDIO | Nivel de posibilidades para | Nivel de Resultados del Test ISO
gue una persona intente posibilidades 30 Modificado:

suicidarse, evaluado por el
Test ISO 30 Modificado

-bajo -Menos de 30 y menos de 3 items criticos
-moderado -31-44 y menos de 3 items criticos
-alto -Mas de 45 o0 mas de 3 items criticos
SEXO Presencia de caracteres Tipo de género Fenotipo Masculino
sexuales secundarios Femenino

FUNCIONAMIENTO
FAMILIAR

Caracteristicas de roles de
los miembros de la familia y
la percepcion que tienen de
su familia

Caracteristicas
derolesy
percepcion:

Resultados del test de
Apgar Familiar

Normofuncional

7-10 Normofuncional

Disfuncional leve

0-2 disfuncion leve

Disfuncional Grave

0 disfuncion grave

ESTRUCTURA Caracteristicas de la Caracteristicas Tipo de familia:

FAMILIAR composicién familiar Nuclear SI
Extendida NO
Desestructurada

CONDICION DE | Preocupacién o temores | Preocupacion o Criterios diagnosticos de SI

ANSIEDAD exagerados en relacién con | temores ansiedad del DSMIV NO

la salud,
econémicos,
familiares y otros.

aspectos
laborales,

Al menos a tres de los
siguientes sintomas en los
tltimos 12 meses:
-Desasosiego 0
motora

-Fatigabilidad facil

inquietud
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VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA DE VALORACION

-Dificultad para
concentrarse o tener la
mente en blanco
-Irritabilidad

-Tensién muscular
-Trastorno del suefio
(dificultad para conciliarlo,
mantenerlo, o] suefio
inquieto no reparador).

CONDICION
DEPRESION

DE

Trastornos afectivos que se
caracterizan por un estado
de animo deprimido,
disminucién del disfrute,
apatia y pérdida de interés
en el trabajo, sentimientos
de minusvalia, insomnio,
anorexia e ideacion suicida.
A menudo manifiesta
ansiedad y sintomas
somaticos variados.

Estado de &nimo
deprimido,

disminucién del
disfrute, apatia y

pérdida de
interés en el
trabajo,
sentimientos de
minusvalia,
insomnio,
anorexia e

ideacion suicida.

Criterios diagnosticos de
depresion del DSMIV

Cinco (0 mas) de los
siguientes sintomas han
estado presentes durante el
periodo de las mismas dos
semanas y representan un
cambio del funcionamiento
previo; por lo menos uno de
los sintomas es (1) animo
deprimido o (2) pérdida del
interés o placer:

-Los sintomas causan
sufrimiento clinico
significativo o trastorno en
funcionamiento social,
ocupacional, o en otras
areas importantes  del
funcionamiento.

-No se debe a efectos de
una sustancia (droga de
abuso o medicacion) o a
una  condicibn  médica
general (ejemplo
hipotiroidismo)

-Los sintomas no son mejor

SI
NO
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VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA DE VALORACION

explicados por duelo, es
decir, después de la
pérdida de un ser amado,
los sintomas persisten mas
de dos meses 0 estan
caracterizados por marcado
menoscabo funcional,
preocupacion morbida con
desvalorizacion, ideacion
suicida, sintomas psicoéticos
o retardo psicomotor.

TRASTORNO
DISOCIAL

Patrén de comportamiento
persistente y repetitivo en
el que se violan los
derechos bésicos de los
otros o importantes normas
sociales adecuadas a la
edad del sujeto.

Comportamiento
persistente y
repetitivo en el
que se violan los
derechos
bésicos de los
otros.

Criterios diagnosticos
para trastorno disocial
del DSMIV

Un patron repetitivo vy
persistente de
comportamiento en el que
se violan los derechos
basicos de otras personas
o normas sociales
importantes propias de la
edad, manifestdndose por
la presencia de tres (0 mas)
de los siguientes criterios
durante los dltimos 12
meses y por lo menos de
un criterio durante los
ultimos 6 meses:

-Agresion a personas Yy
animales

-Destruccion de la
propiedad

-Fraudulencia o robo
-Violaciones graves de
normas

Sl
NO
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VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA DE VALORACION

-El trastorno disocial
provoca deterioro clinico
significativo o trastorno en
funcionamiento social,
ocupacional, o en otras
areas importantes  del
funcionamiento.

-Si el individuo tiene 18
aflos o mas, no cumple
criterios de trastorno
antisocial de la
personalidad.

ABUSO DE ALCOHOL

consumo que excede las
costumbres dietéticas de la
comunidad o que produce
conflictos familiares,
laborales y/o sociales

Consumo de
alcohol

Criterios diagnésticos

para abuso de alcohol del
DSMIV

Patron maladaptativo de
uso de sustancias que lleva
a trastorno clinico que se

presentan en algin
momento de los udltimos 12
meses:

-Tolerancia  pronunciada:

necesidad de cantidades
muy aumentadas de Ila
sustancia (es decir, como

minimo un 50% de
aumento) para lograr
intoxicacion o efecto
deseado, o efecto muy

disminuido con el empleo

continuado de la misma
cantidad.
-Sintomas  caracteristicos

de la abstinencia.

Si
No
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VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA DE VALORACION

-Sustancia tomada con
frecuencia para aliviar o
evitar los sintomas de
abstinencia.

-Sustancia con frecuencia
tomada en cantidades
mayores o en un periodo
mas largo de que la
persona intenta.

-Deseo persistente 0 uno o
més esfuerzos infructuosos
para cortar o controlar el
uso de la sustancia.

-Mucho tiempo pasado en
actividades necesarias para
obtener la sustancia (por
ejemplo: robo), tomar la
sustancia (por ejemplo:
fumar en cadena) o
recuperarse de sus efectos.
-Intoxicacion frecuente o
sintomas de abstinencia
cuando se espera cumplir
un rol principal en
obligaciones del colegio,
trabajo u hogar (por
ejemplo no va al trabajo por
que esta suspendido, va al
colegio o el trabajo
“elevado”, intoxicado
mientras cuida a sus hijos),
0 cuando el uso de la
sustancia es fisicamente
peligroso  (por ejemplo,
conduce intoxicado).
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VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA DE VALORACION

-Actividades sociales,
ocupacionales o recreativas
importantes abandonadas o
reducidas debido al uso de
la sustancia.

-El uso de la sustancia
continla a pesar del
conocimiento del tener un
problema social,
psicoldgico o} fisico
persistente 0 recurrente
que es provocado O
exacerbado por el empleo
de la sustancia.
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2.2 RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
2.2.1 RESULTADOS GENERALES
Se trabajé con una muestra de n=89 de estos el 89,9% (n=72) son
estudiantes de psicologia y el 19,1% (n=17) son de medicina. Del sexo
masculino son 20,2% (n=18) y del sexo femenino 79,8% (n=71), 96,6%
(n=86) son solteros y 3,4% (n=3) son casados, con una edad media de 18,51
afos, la moda y mediana es de 19 afos, con un desvio estandar de 1,08. Se

realizé un andlisis encontrdndose una distribucién normal.

La frecuencia de los pacientes que presentarogorigs suicidio fue: leve 76,4%
(n=68), moderado 19,1% (n=1%)grave 4,5% (n=4).

De esta muestra a continuacion se describe la distribucion de los factores

asociados que hemos estudiado.

Tabla No.1
Frecuencia de los factores asociados al riesgo de suicidio
en los estudiantes encuestados
Cuenca-junio de 2008

. Sl NO TOTAL

Factor Asociado N % N % T %
Depresién 17(19,1|72|80,9 |89 100
Ansiedad 21| 23.6|68|76,4|89|100
abuso de alcohol 10/11.2 |79 (88,889 | 100

Problemas de conducta | 5 | 5.6 |84 |94,4|89 | 100

Disfuncion Familiar Leve | 14 | 15.7 | 75| 84,3 | 89 | 100

Disfuncion Familiar Grave | 1 | 1.1 |88 98,9 | 89 | 100
Fuente: Encuestas. Elaboracion: Los autores.

Como se puede observar, los factores asociados que mas
frecuentemente se encontraron son: la ansiedad con 23,6% (n=21) y la
depresion con 19,1% (n=17) y el que menos se encontré fue la disfunciéon

familiar grave, con 1 caso.
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Tabla No.2
Distribucién del riesgo de suicidio en los
estudiantes de Psicologia y Medicina de la UDA
Cuenca-junio de 2008.

Porcentaje

Riesgo de Suicidio N % Acumulado
Valoracion RIESGO

ALTO 4 4,5 4,5

RIESGO

MODERADO 17 19,1 23,6

RIESGO BAJO 68 76,4 100,0

Total 89 100,0

Fuente: Formularios. Elaboracion: Los autores.

Como se observa, el riesgo alto es del 4,5% (n=4) y el moderado de
19,1% (n=17), sin embargo, no es despreciable considerar que le 23,6%

(n=21) de los 89 estudiantes del estudio tienen algun riesgo de suicidio.

Tabla No. 3
Distribucion de factores asociados segun el sexo en
estudiantes de Psicologia y Medicina de la UDA
Cuenca-junio de 2008.

Mujeres Hombres

N % total N % total
Depresion 15 21.10 71 2 11.10 18
Ansiedad 15 21.10 71 6 33.30 18
Abuso de 7 9.90 71 3 16.70 18
alcohol
P. de 2 2.80 71 3 16.70 18
conducta
Disfuncion 9 12.70 71 5 27.80 18
familiar
Moderada
Disfuncion 1 1.40 71 0 0.00 18
familiar Alta
Riesgo de 15 21.10 71 6 33.30 18
suicidio

Fuente: Formularios. Elaboraciéon: Los autores

A partir de estos resultados podemos constatar que existe un mayor

riesgo de suicidio en varones, (33.30%) al de la mujeres (21.10%). Es
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importante considerar que los varones presentan mayor frecuencia riesgo de

suicidio, este es el Unico grupo en el que el sexo es un riesgo asociado.

Tabla No. 4
Distribucidn de factores asociados segun los estudiantes de las carreras
de Psicologia y Medicina de la UDA

Cuenca-junio de 2008.

Psicologia Medicina

(n=72) (n=17)
Depresion 16| 22.20% 1 5,90%
Ansiedad 16| 22,20% 5| 29,40%
Abuso de
alcohol 9| 12,50% 1 5,90%
P. de
conducta 5 6,90% 0 0,00%
Disfuncién
familiar
Moderada 11| 15,30% 3| 17,60%
Disfuncion
familiar
Alta 1 1,40% 0 0,00%
Riesgo de
suicidio 16| 22,20% 5| 29,40%

Elaborado por: Autores Fuente: Encuestas

En esta tabla se puede observar un mayor riesgo de suicidio en

estudiantes de medicina (29.40%) asociados a la ansiedad (29.40%) y

disfuncion familiar moderara (17.60%) mientras que en la escuela de

psicologia se asocian el riesgo de suicidio (22.20%)

(22.20%). y ansiedad (22.20%).

a la depresién
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Tabla No. 5
Asociacion de resultados mediante la utilizacion de las pruebas de Odds
Ratio y Chi cuadrado en datos de los estudiantes de las carreras
de Psicologia y Medicina de la UDA
Cuenca-junio de 2008.

Riesgo Odds
Ratio IC P
Sexo Femenino 0,634 0,287-1,4 | 0,352 NO
Sexo Masculino 1,57 0,7-3/4 0,352 NO
Depresion 2,6 1,28 -5,27 | 0,023 Sl
Ansiedad 4,31 2,11 -8,80 | 0,0001 Sl
Abuso de alcohol 1,85 0,78-4,42 | 0,23 NO
Trastornos de Conducta 1,7 0,56 -5,55 | 0,58 NO
Disfuncion Familiar

Moderada 10,71 | 5,29-21,69 | 0,0001 Sl
Disfuncion Familiar Alta 1,31 1,16 - 1,47 1 NO
Escuela 1,32 0,56 -3,1 0,53 NO

Elaborado por: Autores Fuente: Encuestas

De los resultados obtenidos mediante las pruebas de validacion, podemos
concluir que: la depresion, la ansiedad y la disfuncion familiar moderada
tiene un valor estadisticamente significativo, teniendo en cuenta que el valor
de p debe ser menor a 0,05 para que se considere como un factor de riesgo

asociado al suicidio.

2.2.2 ANALISIS CUANTITATIVO Y CUALITATIVO DE LOS DATOS

La frecuencia de los pacientes que presentaron riesgo de suicidio fue:
leve 76,4% (n=68), moderado 19,1% (n=17), y grave 4,5% (n=4).
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Como se puede observar los factores asociados que mas frecuentemente se
encontraron fueron: la ansiedad con 23,6% (n=21) y la depresion con 19,1%
(n=17) y el que menos se encontré fue la disfuncion familiar grave con
apenas 1 caso.

El riesgo alto es de 4,5% (n=4) y el moderado de 19,1% (n=17), en lo
gue respecta el sexo tenemos que existe un mayor riesgo de suicidio en
varones con 33.30% al de la mujeres con un 21.10%. Segun el analisis entre
escuelas se concluye que existe un mayor riesgo de suicidio en estudiantes
de medicina con el 29.40%. De este total, el 29.20% se asocia a la
ansiedad y el 17.60% a una disfuncion familiar moderara, mientras que en la
escuela de psicologia el riesgo de suicidio alto es de un 22.20% y de este
total, el 22.20% esta en relacion con la depresién y un 22,20% se asocia
a la ansiedad.

Es importante sefialar que el presente estudio se enmarca en un
proceso llamado “screening”, es decir, el universo de trabajo podria
presentar en sus resultados cierto numero de “falsos positivos” debiendo
considerarse que, dadas las caracteristicas del fenobmeno en estudio, no
podria permitirse la posibilidad de pasar por alto casos de personas con alto
riesgo de suicidio que no sean detectadas por las herramientas de
evaluacion, al contrario, un resultado de falso positivo solo seria un indicador

para ser confirmado por una evaluacion posterior.

2.3 CONCLUSIONES

1) La prevalencia de riesgo alto de suicidio en los estudiantes de la

universidad del Azuay, de los primeros afios de medicina y psicologia, tiene
un indice significativo, lo cual se debe tomar en cuenta, puesto que las dos
carreras estan ligadas con la salud y sus representantes influyen de
manera directa en la sociedad como modelos de la salud y estabilidad
mental.

El hecho de iniciarse en una carrera universitaria juega un rol muy
importante dentro de la estabilidad personal puesto que conlleva presiones
ambientales, familiares, sociales y personales, ademas, cambios que van a

tener gran importancia en el futuro de la persona. Es por ello que el joven
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ingresa a una crisis existencial que tiene duracién hasta lograr una debida
adaptacibn o eventualmente termina convirtiéndose en frustracion,
desercion, ausentismo o fracaso académico; Todo esto, asociado con otros
factores de riesgo generan ansiedad y depresion.

2) En nuestro universo de estudio se han determinado factores
asociados al riesgo de suicidio tales como la ansiedad y la depresion, de lo
cual se podria suponer que estos factores se encuentran estrechamente

ligados con la eleccion de carrera, considerandolo desde un punto de vista

psicoanalitico, una eleccion es tomada de acuerdo con necesidades
conscientes e inconscientes; por lo tanto, el escoger una opcion de esta
clase, se puede determinar como la busqueda de una cura de dolencias o
preocupaciones ya sea de su cuerpo o del alma.

3) La incidencia del riesgo de suicidio es mayor en los varones lo cual
se ratifica con estudios anteriores, tomando en cuenta que existe un menor
grado en el control de los impulsos, y este factor se relaciona con problemas
de conducta y el consumo de alcohol que se presentan en este grupo etareo.

4) La disfuncion familiar no tiene un nivel relevante como factor

asociado al riesgo de suicidio en el grupo de estudio, pues se tiene que
considerar que en este rango de edad, pesa mas la aceptacion de un grupo
y lo referente a la imagen fisica que el adolescente tiene 0 asume que tiene
de si mismo, imagen que, muchas veces es guiada por los modelos sociales
de moda.

La prevalencia de riesgo de suicidio en los estudiantes de la
Universidad del Azuay de las escuelas de Medicina y Psicologia es
relevante, pues se dice que de cada 90 estudiantes que ingresen a la
carrera, 21 de éstos presentarian un riesgo de suicidio entre alto y
moderado. Esta es, una cifra considerable y digna de ser tomada en cuenta
para un manejo posterior en la prevencion deteccion y tratamiento, lo que
llevara a reducir no soélo el indice de suicidios en adolescentes que, hoy en
dia, a nivel del Ecuador, tiene una prevalencia del 8%, sino también
aportaria a una reduccién del malestar y sufrimiento psicolégico que estos

jovenes estarian afrontando durante esta importante etapa de su vida.
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CONCLUSIONES

El suicidio, en la actualidad, se ha convertido en un problema de
salud cada vez mas relevante y con mayores implicaciones sociales e
incidencia sobre todo entre los adolescentes y adultos jovenes. Pese a esto,
los estudios y datos sobre los diferentes aspectos de esta problematica se
muestran insuficientes ante su real dimension.
Luego de la aplicacién de las herramientas de valoraciéon que sirvieron al
proceso investigativo, del cruce las variables para la identificacion del riesgo
suicida y la asociacion de estos factores con los riesgos moderado y alto de

cometer suicidio, podemos concluir lo siguiente:

1) La prevalencia de riesgo alto de suicidio en los estudiantes de la
universidad del Azuay, de los primeros afios de medicina y psicologia, tiene
un indice significativo del 4,5% y de riesgo moderado el 19,1%; debiéndose
tomar en cuenta esta cifra para una posterior intervencion en el ambito de

prevencion y posible tratamiento,

2) En este estudio se han determinado factores asociados al riesgo de
suicidio, tales como la ansiedad (23.6%) y la depresion (19.1%), ligadas

directamente con la eleccién de carrera.

3) La incidencia del riesgo de suicidio es mayor en los varones
(33.3%) que en las mujeres (21.1%), lo cual se ratifica con estudios
anteriores, considerando que en los varones existe un menor grado de

control de los impulsos.

4) La disfuncion familiar grave no tiene un nivel relevante como

factor asociado al riesgo de suicidio en el grupo de estudio.
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5) La prevalencia de riesgo de suicidio, en los estudiantes de la
Universidad del Azuay de las escuelas de Medicina y Psicologia, es de
23.6% cifra obtenida de la suma del riesgo alto y moderado, este dato, es
muy relevante, pues se concluye que de cada 90 estudiantes que ingresen a
la carrera, 21 de éstos presentarian un riesgo de suicidio entre alto y
moderado.

A patrtir de estas conclusiones nos permitimos recomendar:

1) Iniciar un proceso sistematico de prevencidn, deteccion y su

posterior derivacion para su tratamiento a los Departamentos de Psicologia
de la Universidad, con la finalidad de aportar en la reduccién de intentos de
suicidio de los adolescentes. Al llevar a cabo la deteccion de los casos, se
lograra mejorar los prondsticos del diagnostico, tener una mejor calidad y
desempefio académico de los representantes de las carreras de Medicina y

Psicologia de la universidad del Azuay.

2) Realizar un proceso de evaluacion mas profunda a los estudiantes

qgue ingresan a los primeros afios de Medicina y Psicologia, puesto que son
carreras que su estudio conlleva responsabilidades sociales, personales y
académicas que intervienen directamente en la persona y en la sociedad a
manera de frustraciones e identificaciones lo cual influye en el equilibrio
mental de los individuos. La evaluacién no pretende la exclusion, sino mas
bien el exitoso proceso de integracion de los estudiantes aminorando la

desercion académica y el gasto de recursos personales como institucionales.

3) Desarrollar e incrementar estudios en este campo, en un periodo
anual (para determinar estacionalidad), con un mayor numero de

encuestados y el estudio de otras variables, que nos ayuden a entender

mejor este complejo fenébmeno.
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ANEXOS

Anexo 1: Inventario de orientaciones suicidas

Anexo 2: Plantilla de ingreso de datos
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Elaborado por: Santiago Cordero, Pablo Tapia en colabo

ANEXO 1

INVENTARIO DE ORIENTACIONES SUICIDAS  I1SO -30

racion con el Dr. Rolando Marin C.

UNIVERSIDAD DEL AZUAY, “ESTUDIO DE RIESGO DE SUICIDIO EN ESTUDIANTES DE

LAS ESCUELAS DE MEDICINA 'Y PSICOLOGIA DE LA UNIVERSIDAD DEL AZUAY:

IDENTIFICACION DE LOS RIESGOS ASOCIADOS”
CUENCA, 2008

La presente encuesta esta destinada a identificar el riesgo que ustedtiene de
cometer suicidio, se identifican ademasalgunosfactores que estan asociadosa este
riesgo. La informacion queustednos provea sera manejacdacon absolutareserva,
es decir no sera divulgados sus datos personales. Siusted esta de acuerdo en
colaborar por favorllene el formulario y siga las instrucciones.

| SECCION: Datos de filiacion

No. Estado Civil 1 |Soltero ()
Nombre 2 |Casado ()
3 | Union Libre ()
Curso 4 |Divorciado ()
Edad afos
Fecha [ | Sexo| 1|Masculino ()
dia/mes/afio 2 |Femenino ()
G01 Toma usted medicamentos para la depresion
1 SI() 2 NO()
G02 Toma usted tranquilizantes
1 S8I() 2 NO ()
G03 Esta recibiendo tratamiento con un psiquiatra o psicélogo
1 SI() 2 NO()
G04 Estoy recibiendo tratamiento con medicamentos por largo
tiempo (en caso de que sea Sl indique cual y para que)
Cual | 1.8I() 2 NO( )
Para que enfermedad

Il SECCION: Depresion y Ansiedad

Por favor conteste con la verdad y sefiale una sola respuesta
En los dltimos dos meses:

D01

Tengo el animo deprimido la mayor parte del dia,
casi todos los dias, me irrito con facilidad, lloro por todo
1 SI() 2 NO ()

D02

No me divierte ni quiero hacer nada, no tengo interés por nada,
la mayor parte del dia, casi todos los dias
1 SI() 2 NO ()

D03

He perdido-ganado peso en estos meses, Ultimamente
tengo poca-mucha hambre casi todos los dias
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| 1 SI() 2 NO( )
D04 La gente me dice que hago las cosas muy lentamente
casi todos los dias
1.8SI() 2 NO( )
D05 Me falta energia para realizar mis actividades,
me cuesta asistir a clases casi todos los dias.
1 S8I() 2 NO()
D06 Siento que la culpa de lo que pasa es mia y por eso me
siento mal casi todos los dias
1 SI() 2 NO ()
D07 Ultimamente he pensado en la muerte, me he preguntado
gue pasaria si me suicidio incluso he pensado en
la forma como lo haria
1 SI() 2 NO( )
D08 Ha muerto algun ser querido en los Gltimos 2 meses
1 SI() 2 NO()
DAO1 Tengo mucho suefio o0 no puedo dormir casi todos los dias
1S8I() 2 NO()
DAO2 La gente me dice que estoy inquieto/a o casi todos los dias
1 SI() 2 NO( )
No puedo pensar, ni concentrarme, casi todos los
DAO3 dias
1SI() 2 NO( )
DAO4 Todo esto me afecta en mi vida diaria, incluso en mi
colegio y con mis amigos/as las cosas no van bien
1 SI() 2 NO( )
A01 Me produce mucha ansiedad cualquier cosa, todo me preocupa
incluso las cosas mas sencillas. No puedo controlar ese nerviosismo
1S8I() 2 NO()
AQ02 Tengo tension en los musculos que me molesta,
todo por mis preocupaciones
1 S8I() 2 NO()
[l SECCION: Uso de Alcohol
G05 Toma licor? (si responde NO pase a la IV Seccién)
1 SI() 2 NO()

En los ultimos 12 meses le ha pasado o le pasa ahor a
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DEPO1

!

Ahora cuando tomo ya no me embriago con la misma cantidad,
aguanto
mas

1 SI() 2 NO( )

DEPO2

]

Cuando dejo de tomar, necesito seguir tomando para que no
me haga dafio, si no vuelvo a tomar, me dan nervios, no puedo
hacer nada, ni siquiera concentrarme para estudiar

1 SI() 2 NO ()

DEPO3

He visto incluso visiones o he escuchado voces si
dejo
de tomar, el trago me ayuda para no tener esas cosas
1 SI() 2 NO ()

DEPO04

Ahora tomo mas y por mas tiempo que antes sin problemas
1 SI() 2 NO ()

DEPO5

Por méas que quiero no puedo dejar de tomar, asi sea un poco
1 SI() 2 NO ()

np

DEPO0O6

Hago lo que sea para conseguir y tomar alcohol, pido prestado plata
0 busco con quien tomar no importa si tengo
que buscar a alguien que me acompafie todo el dia

1 S8I() 2 NO()

DEPO7

He llegado a robar para conseguir dinero para el alcohol o
he mentido que necesito plata para otras cosas y la gasto en alcohol
1.SI() 2 NO ()

DEPOS8

He faltado a clases por culpa del alcohol, por tomar
0 por estar “chuchaqui” me he sentido enfermo y no he ido a clases
1 SI() 2 NO ()

DEPO9

Por tomar tengo problemas en mi casa con mis padres
1 SI() 2 NO ()

DEP10

Mis amigos/as ya no se llevan conmigo porgque tomo mucho,
pero he conseguido otros/as que toman conmigo
1 S8I() 2 NO()

DEP11

.

Ya no hago deporte ni ninguna otra actividad que hacia antes
en mi tiempo libre porque estoy tomado/a o por conseguir alcohol
1 SI() 2 NO( )

DEP12

d

Estoy conciente que tengo un problema con el alcohol
pero no puedo hacer nada para evitarlo
1 SI() 2 NO ()

53



IV SECCION: Trastornos de Conducta

AGO1

Con frecuencia hago a larde de mi fuerza, amenazo e intimido
a otros/as
1 SI() 2 NO(

)

AGO02

A menudo inicio peleas fisicas con cualquier persona
1 SI() 2 NO(

)

AGO03

He utilizado un arma que puede causar dafio fisico grave a otras
Personas (por ejemplo: bate, ladrillo, botella, navaja, pistola).
1 SI() 2 NO(

L,

AG04

He manifestado crueldad fisica con personas
(hacerles sentir dolor o sufrimiento)
1 SI() 2 NO(

)

AGO05

He manifestado crueldad fisica con animales se
dolor)
(golpeado, maltratado, o hacer cosas que les cau
1 SI() 2 NO(

)

AGO06

He robado enfrentandome a la victima (por ejemplo: ataque
con violencia, arrebatar bolsos, extorsion, robo a mano armada)
1 SI() 2 NO(

)

AGO7

He forzado a alguien para tener una actividad sexual
1 SI() 2 NO(

)

AGO08

He provocado incendios en propiedad ajena o mia por gusto
1 SI() 2 NO(

)

L

AGO09

He causado dafio a propiedad de otros o0 mia
(que no sea incendio) solo por gusto

obligaciones (esto es, “estafa” a otros)
1 SI() 2 NO(

1 SI() 2 NO( )
He violentado el hogar, la casa o el automdévil de
AG10 otros
1 SI() 2 NO()
A menudo miento para obtener vienes o favores para
AG11 evitar

)

AG12

He robado objetos de cierto valor sin enfrentamientos con
la victima (por ejemplo: robos en las tiendas,
pero sin allanamientos o destrozos; falsificaciones)
1 SI() 2 NO(

)
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AG13

A menudo permanezco fuera de casa de noche a pesar
de las prohibiciones de mis padres, ya hago esto
desde antes de los 13 afios de edad
1 SI() 2 NO( )

AG14

Me he escapado de casa de mi familia, donde vivo,
durante
la noche por lo menos 2 veces (0 solo una vez
sin regresar durante un largo periodo de tiempo)
1 S8I() 2 NO()

:

AG15

Suelo hacer revueltas en la escuela, lo he hecho desde
antes de los 13 afios de edad
1 SI() 2 NO( )

‘

AG16

Este comportamiento me ha causado problemas en mi casa y/o también
en el colegio, y/o mis amigos ya no quieren estar conmigo porque
me tienen miedo o tienen miedo que les meta en problemas

1 SI() 2 NO ()

V SECCION: Funcionamiento Familiar

i

FO1

Estéa satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando

tiene un problema
Casi Nunca (

1) 2 Aveces( ) 3 Siempre( )
F02 Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa
Casi Nunca (
1) 2 Aveces( ) 3 Siempre( )
F03 Las decisiones importantes se toman en conjunto en casa
Casi Nunca (
1) 2 Aveces( ) 3 Siempre( )
F04 Estéa satisfecho con el tiempo que Ud. y su familia pasan juntos
Casi
1 Nunca( ) 2 Aveces( ) 3 Siempre( )
FO5 Siente que su familia le quiere
Casi Nunca (
1) 2 Aveces( ) 3 Siempre( )
FO06 Soy hijo Gnico

1 SI() 2 NO( )
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FO7 Vivo con ambos padres
1S8I() 2 NO ()
F08 Vivo con uno de mis padres (sus padres no viven juntos)
1 S8I() 2 NO ()
F09 Vivo con ambos padres y con otros familiares en mi casa
1 S8I() 2 NO()
F10 Vivo con uno de mis padres en casa de otros familiares
18SI() 2 NO( )
F11 Vivo con ambos padres en casa de otros familiares
1 SI() 2 NO()
VI SECCION: Riesgo de Suicidio
T01 Debo ser un/a sofiador/a porque siempre estoy esperando cosas
gue no resultan, que no pasan
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T02 Tengo muchas oportunidades de ser feliz en el futuro
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T03 Generalmente pienso que hasta los peores sentimientos desapareceran
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T04 Ante un fracaso, confio en que las personas con las que
me relaciono (con las que me llevo) no perderan la esperanza en mi
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T05 Las personas con las que me relaciono (con las que me llevo)

no me necesitan para nada
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

(
(
(
(

N N N




T06

Mientras crecia me hicieron creer que la vida podria ser justa
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()

T07

La mayor parte de mi vida se ha desarrollado en la forma que escogi
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

()
()
()
Q)

T08

Deberia ser capaz de hacer que duren los buenos momentos, pero no
puedo
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

(
(
(
(

N N '

T09

Creo que causo problemas a la gente que me rodea
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~~~ —~
N N N

T10

El suicidio es la solucion para evitar que las cosan no empeoren
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

()
()
()
Q)

T11

Siento que me mintieron, ya que la vida no es para nada justa
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()

T12

Cuando me pasa algo malo siento que mis esperanzas
de una vida mejor son poco reales

1 No estoy de acuerdo en nada

2 Estoy en parte en desacuerdo

3 Estoy en parte de acuerdo

4 Estoy de acuerdo en todo

P~~~
N N ' —
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T13 Si lo necesito, aun cuando estoy enojado/a por algo,
puedo forzarme a mi mismo a pensar claramente
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T14 Generalmente creo que las personas que son importantes para mi
comprenden mis sentimientos bastante bien
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T15 Creo que seré incapaz de encontrar suficiente valor para enfrentar la vida
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T16 Tengo las cualidades personales que necesito para que
me guien hacia una vida feliz
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T17 Aun cuando me siento sin esperanza, creo que
de pronto las cosas pueden
mejorar
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T18 Cuando en mi vida tengo dificultades me domina
una confusion de sentimientos
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T19 Siento que no pertenezco a ningdn lado
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
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T20 Pienso que una forma de solucionar mis problemas es morirme
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T21 Siento que es injusto cuando alguien logra lo que yo no tengo (o puedo)
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T22 Siento que tengo control sobre mi vida
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T23 Cuando tengo emociones fuertes mi cuerpo se siente fuera de control.
Domina mi caréacter y no puedo pararlo
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T24 Cuando fracaso, quiero esconderme, desaparecer
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T25 Para no sentirme mal o solo/a, pienso que la solucidn es morirme
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T26 Pensaba que podia ser alguien especial, pero ahora veo que no es verdad.

Nadie me amaria si realmente me conociera bien
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

()
()
()
Q)
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T27 Es posible que me convierta en el tipo de persona que quiero ser
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T28 Nunca senti que estuviera a punto de hacerme pedazos (derrumbarme)
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T29 Los buenos sentimientos que la gente tiene a cerca de mi son un error.
Es cuestion de tiempo porque los voy a defraudar.
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()
T30 Si las cosas empeoran, creo que me mataria
1 No estoy de acuerdo en nada ()
2 Estoy en parte en desacuerdo ()
3 Estoy en parte de acuerdo ()
4 Estoy de acuerdo en todo ()

Muchas gracias por su colaboracién

Responsable:
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