UNIVERSIDAD DEL

AZUAY

UNIVERSIDAD DEL AZUAY

FACULTAD DE FILOSOFIA, LETRAS Y CIENCIAS DE LA EDUCACION

Escuela de Psicologia Clinica.

TEMA:

“Riesgo suicida en adolescentes varones con Y sin trastornos de consumo de sustancias psicoactivas,

entre los 14 y 17 afios”

Tesis previa a la obtencion del titulo

de Psicologo Clinico.

AUTORES: Elvis Danilo Arévalo Cordero

Ximena Elizabeth Palomeque Palomeque

DIRECTORA: PhD. Yolanda Davila Pontén

CUENCA - ECUADOR

2015



DEDICATORIA

Esta tesis se la dedico a mis padres por su apoyo,
motivacion y comprension en los momentos
dificiles, y por ayudarme con los recursos
necesarios para estudiar. Se la dedico a mi poder
superior, quien supo guiarme por el buen camino,
dandome fuerzas para seguir adelante y no

desmayar ante las adversidades.

Danilo Arévalo.



DEDICATORIA

La presente tesis, la dedico a Dios, por haberme
otorgado la salud y la vida, permitiéndome culminar
con éxito mis estudios; a mis padres que a pesar de la
distancia, me motivaron a seguir adelante siempre; a
Narcisa y Juan, quienes me brindaron su apoyo
incondicional en todo momento a lo largo de mi
carrera, ayudandome y acompafidndome en momentos
alegres y mas aun en tiempos dificiles, por lo cual les
estaré eternamente agradecida y finalmente, la dedico
en especial a mi hijo Adrian, quien con su gran amor,
me acompafia siempre, siendo mi inspiracion y
motivacion para alcanzar las metas y no renunciar

jamas a mis suefos.

Elizabeth Palomeque.



AGRADECIMIENTO

Agradecemos a nuestra directora de tesis, PhD
Yolanda Davila, por brindarnos su apoyo
incondicional durante el proceso de esta investigacion.
Ademas agradecemos a la Unidad Educativa Fiscal
Mixta “Central La Inmaculada” y a la Comunidad
Terapéutica “Hogar Crecer”; por abrirnos las puertas

y darnos la oportunidad de realizar nuestro estudio

Los Autores.



Indice de Contenido

Dedicatoria de Danilo Ar€Val0..........ccooiiiiiiiiiiiieeee s I
Dedicatoria de Elizabeth PalomeqUE............coceiiiiieii i I
F o [ (o L= ol a1 1= ] (0L SRRSO I
INAICE A8 CONENITD......ce.vevececeeee ettt sttt sttt 1
INAICE e TADIAS Y FIGUIAS.......cvcveeeieeeeceeeeeeeee ettt s sttt 3
RESUMIBIN ...t e e sttt e s s e e e be e s be e e b e e nneeanneenneeas 4
AADSTFACT. ... bbbttt b bt e e 5
[0 oo [0 ool To ] o PSSR 6
CAPITULOD Lottt 8
1.1. Pubertad y Adolescencia: Conceptos GeNerales..........ccocuuvieiereieninesisieeeeeeees 8
O O o [0 [T o= o - USSP SRRSO 8

IO O 0 o g =T USROS 10
1.1.3 Teorias sobre 1a adoleSCENCIA. ........cccveieieiiieic s 11

1.2. Desarrollo Biopsicosocial en la AdoIESCENCIA..........ccovreririiiieiec e, 12
1.2.1. Cambios DIOIOGICOS. .......cuvieiiiiciiiieee e 12
1.2.2. CambioS PSICOSOCIAIES.........c.eiuiiiiiiiiieiieeie e 14

1.3. Cambios CognitivoS Y SUS EFECTOS........ccuiiiieiiieie i 16
1.3.1. Estadio de las operaciones fOrmales............ocooveiiiiiiiiiieieese s 16
1.3.2. Factores de riesgo en 1a adoleSCENCIA. .........ccvveriiiiiiiciceec e 17
CAPTTULO 2.ttt 20
2.1. Riesgo Suicida: Conceptos GENETAIES ..........ccoeiereiiiiiisieeeee e 20
2.2. Riesgo Suicida en AJOIESCENTES ........ccoiiiirieieie e 21
2.3. Evaluacion del RieSg0 SUICIA ........ccveiieiieiiiiccece e 23
2.3.1. Factores demogréafico-sociales del riesgo suicida. ..........cccovveveeiieiievecie s, 25
2.3.2. Factores psicoldgicos y psiquiatricos del riesgo suicida. ...........cccceveveereireenenn, 26
CAPTTULDO 3ottt 28
3.1. Sustancias Psicoactivas: DefiniCION...........ccoveriiiiiiiiieieieee e 28
3.2. Adolescencia y Trastornos por Consumo de SUStancias ..........cccceevveviveerieesneernnnn, 29

3.3. Adolescentes en Proceso de Rehabilitacion por Consumo de SPA..........cccccecveienen. 31



CAPITULOD 4 ..o 33
4.1. Rasgos de Personalidad: Generalidades ............ccccevvevieiiiiicie i 33
4.1.1. Tipos de personalidad...........c.ccceiveiiiiieiieie e 34
4.2. Rasgos de Personalidad que Predominan en Adolescentes con Riesgo Suicida ...... 35
4.3. Depresion Y RI€SHO SUICTAA.........ccveieeiiiie et 38
O D 1T o 2] o] USSP SPSURT 38
4.3.2. Depresion asociada al rieSgo SUICIAA. ........cvecveieerieiieieese e 41
CAPITULO 5.t 44
5.1, TIPO dE ESTUAIO ....vicveeieeie ettt ste e ne e re e 44
5.2, Area 08 ESUTIO. .....cvevveceieeceeeeee ettt ettt n e 44
5.3  IMIUBSEIA ...ttt bbbt e ab e e bt et e e b b e be et 44
5.3.1. Criterios de inClusion Para 10S CASOS ........cccvrereererierieise et 45
5.3.2. Criterios de eXclusion Para 10S CAS0S. ........ccurereererierieiserieeeie e 45
5.3.3. Criterios de inclusion para 10S CONLrOleS ..........cccoveiiereiieieee s 45
5.3.4. Criterios de exclusion para 10S CONIoles...........cooeviereiiiiece e 45
5.4. Técnicas e Instrumentos de MediCiON...........ccccveveveieii i 47
5.5. Plan de ProCeSAMIENTO ........veueiiereeie et eiesee s e et te e sraesaeeneesneenee e 48
5.6. ANALISIS 08 DALOS ......ccvviviciieiieieiese ettt 49
5.7, RESUITAUOS ... ettt ettt e s re et e e s e s re et eeneesreenteeneeaneeseens 50
5.7.1. Resultados del estudio comparativo acerca de los indices del riesgo suicida entre
10S Qrup0os Cas0S Y CONMTOIES ........ccveieeeeiieieiecicee et 50
5.7.2. Resultados de los rasgos de personalidad predominantes en ambos grupos...... 51
5.7.3. Relacion de riesgo suicida con los rasgos de personalidad de mayor prevalencia
BN AMDOS GIUPOS ...ttt ettt b bbbttt et et e bbb ne e 53
5.7.4. Resultados de la escala del episodio depresivo mayor............cocoeevverereneennenn. 55
5.7.5. Relacion de riesgo suicida y depresion, en adolescentes con y sin trastornos de
CONSUMO 08 SPAL ...ttt ettt et e et e st e teenaesseenteeneenneeseens 56
5.8. DISCUSION Y CONCIUSTONES .....ccuviniiiiiieiiesicsiesie et 58
5.9. RECOMENTACIONES ....o.viiiiieiieiieie ettt bbbttt ettt 60
RETEIENCIAS ...ttt bbbt e bbb bbb e 61

N 15D (01T 67



Iindice de Tablas y Figuras

Tabla 1. Informacion sociodemografica de la MUestra...........ccccovevveieiievicce s 46
Tabla 2. Riesgo de suicidio, con y sin consSUMO de SPA..........ccievviie i 50
Figura 1. Rasgos de personalidad. ...........c.cceeieieeieiieiiese e 51
Tabla 3. Tipos de Personalidad. ............cccoiveiiiiiiieie e 52
Figura 2. Rasgos de personalidad de los participantes con riesgo suicida. ...............c.cue..e. 53
Tabla 4. Riesgo suicida y rasgos de personalidad evitativa. .............ccccccevvveveiiieiiecieciennnn, 54
Figura 3. Indice de depreSion MAaYOr. ..........cccccoeueveureeeieeeeseeieeee e eeee s s s 55
Tabla 5. Riesgo suicida y depresion en relacion al consumo de SPA...........ccccovveveveiennn, 56

Tabla 6. Riesgo suicida y depresion en relacion al grupo sin trastornos de consumo......... 56



Resumen

Se realiz6 un estudio comparativo con estudiantes varones de la Unidad
Educativa Fiscal Mixta “Central La Inmaculada” (grupo controles) de la ciudad de Cuenca
y los adolescentes internos en la Comunidad Terapéutica “Hogar Crecer” (grupo casos) de
la parroquia Checa; en los cuales se identifico altos indices de riesgo suicida en relacion a
factores asociados como el consumo de sustancias psicoactivas (SPA), la depresion y
rasgos de personalidad , presentes tanto en el grupo de casos, como en el de controles. Los
instrumentos utilizados fueron la Mini Entrevista Internacional Neuropsiquiatrica para
Nifios y Adolescentes (MINI-KID) y el Cuestionario Internacional de Trastornos de
Personalidad (IPDE). Los resultados reflejaron que existe un mayor indice de riesgo
suicida y depresién mayor en el grupo casos en comparacion con el de controles, no
obstante, existe una relacion significativa entre el riesgo de suicidio y la depresion mayor,
independientemente del consumo de sustancias, por otra parte, observamos que los rasgos
de personalidad evitativa y antisocial, se presentan con mayor prevalencia en ambos
grupos, sin embargo, en los adolescentes del grupo casos que tienen riesgo suicida,
predominan los rasgos de personalidad antisocial, a diferencia del grupo controles con
riesgo suicida, en los cuales prevalecen los rasgos de personalidad evitativa y limite con

igual frecuencia.



ABSTRACT

A comparative study was performed with male students of "Central La Inmaculada"
Co-ed Public High School (control group) in the city of Cuenca, and the adolescents in
“Hogar Crecer”Therapeutic Community (case group) located in Checa parish. High
rates of suicide risk were identified in relation to associated factors such as the use of
psychoactive substances (PS), depression and personality traits, present both in the case
group, as in the control group. The instruments used were the Mini International
Neuropsychiatric Interview for Children and Adolescents (MINI-KID), and the
International Personality Disorders Examination Questionnaire (IPDE). The results
showed that there is a higher rate of suicide risk and major depression in the case group
compared to the control group; however, there is a significant relationship between risk
of suicide and major depression, regardless of substance consumption.  On the other
hand, we observed that the features of avoidant and antisocial personality are prevalent
in both groups; nevertheless, in the adolescents from the case group who are under risk
of suicide, the antisocial personality traits predominate, unlike the control group at risk
of suicide, where the avoidant personality traits and limit prevail with the same

frequency.
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Introduccion

El presente estudio, hace referencia al riesgo suicida que se presenta en
adolescentes varones con Y sin trastornos de consumo de SPA, en edades entre los 14y 17
afos; ya que, resulta significativo realizar esta investigacion, debido a que estudios como
el de Brent, Baugher, Bridge & Chen (1999) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS,
2010), manifiestan que los adolescentes presentan mayor riesgo de suicidio en
comparacion con la poblacion en general, siendo més frecuente en los hombres que en
las mujeres.

Por otra parte, intentar predecir, que un adolescente presenta riesgo suicida, es una
tarea dificil, debido a que intervienen muchos factores psicoldgicos, sociales y bioldgicos,
propios de esta edad, sin embargo, se han detectado patrones conductuales que pueden ser
indicadores de riesgo suicida, como las manifestaciones depresivas, aspectos
sociodemogréaficos, rasgos de personalidad, impulsividad, consumo de sustancias, entre
otros; ademas de que existen criterios clinicos que nos pueden ayudar a una mejor
evaluacion diagnostica y nos permitan una deteccion temprana de estos casos, con el fin
de brindar la atencién oportuna (Mansilla, 2012; Coérdova, Estrada, & Velazquez, 2013).

Ademas, estudios realizados como el de Vairo, Ruiz, Blanco, Matusevich &
Finkelsztein, en el 2003, sostienen que los adolescentes que tienen trastornos de consumo
de SPA, presentan un mayor indice de riesgo suicida que aquellos adolescentes que no
presentan problemas de consumo, lo cual, coincide con las investigaciones de Aristizabal
et al. (2012) quienes indican que la ideacion suicida y el consumo de SPA, pueden
aparecer de forma simultanea.

Al mismo tiempo, en la adolescencia, el trastorno depresivo mayor, es una de las
principales categorias diagnosticas encontradas en esta edad, como lo afirman Beck, Rush,

Shaw & Emery (2010), estableciendo que en esta etapa se presentan indices mas altos de



depresion, a diferencia de otros grupos de edad, lo cual a su vez, juega un papel importante
en la conducta suicida (Paveza, Santandera, Carranzaa, & Vera, 2009).

De igual modo, estudios de diversos autores, coinciden que los rasgos de
personalidad limitrofe como el antisocial, son predictores de la conducta suicida, cuyo
riesgo se incrementa en el caso de personas en estados de crisis 0 desesperanza
(Quintanilla et al., 2004; Casullo & Castro, 2002).

Por esta razon, hemos consideramos de gran importancia, realizar un estudio
comparativo, en el cual, se evalien como aspecto fundamental los indices del riesgo
suicida y su relacion con factores asociados como el consumo de SPA, la depresivo mayor
y los rasgos de personalidad predominantes en los adolescentes; para ello, hemos aplicado
los reactivos psicoldgicos como la MINI-KID y el IPDE a 105 adolescentes varones en
edades entre 14 y 17 afios de edad, los mismos que fueron divididos en dos grupos; uno
de casos, que corresponden a 45 pacientes de la Comunidad Terapéutica “Hogar Crecer” y
otro de controles, con 60 estudiantes varones de la Unidad Educativa Fiscal Mixta

“Central La Inmaculada”.



Capitulo 1
Adolescencia
En este capitulo abordaremos la adolescencia y pubertad desde un enfoque
bioldgico, ademas de los principales cambios fisicos, hormonales y endocrinos que
influyen en el desarrollo psicoldgico de los individuos, asi como también, los principales
factores que intervienen en el desarrollo biopsicosocial de los adolescentes y los cambios a

nivel cognitivos que intervienen en esta etapa.

1.1. Pubertad y Adolescencia: Conceptos Generales

Los términos adolescencia y pubertad, tienen conceptualizaciones diferentes, las
cuales daremos a conocer a continuacion, segun varios autores, ya que, en terminos
generales, la pubertad hace referencia a los cambios fisicos en el adolescente, los cuales
son visibles y se encuentran asociados a factores hormonales y biol6gicos; a diferencia de
la adolescencia, la cual, hace referencia a los cambios que se dan a nivel psicolégico, los
cuales le permiten al adolescente dirigirse hacia una transformacién personal y social, tal
como lo afirma la Sociedad Espafiola de Pediatria Extrahospitalaria y Atencion Primaria

(SEPEAP, 2011).

1.1.1. Adolescencia.

Etimoldgicamente, el término adolescencia proviene del verbo latino adolescere,
que significa crecer o desarrollarse (Garcia & Delval, 2010), es asi que, en el 2000, la
OMS la definié como la etapa comprendida entre los 10 y 19 afios de edad, periodo en el
cual, los adolescentes enfrentan diversos cambios a nivel psicologico, bioldgico y social,

afrontando asi, crisis propias de la adolescencia, teniendo que adaptarse en la convivencia



con la sociedad de los adultos; emprendiendo un camino hacia su propia independencia y
autonomia.

Por otro lado, Casas & Cefial (2005) plantean que la adolescencia se divide en tres
etapas: temprana (11-13 afios), media (14-17 afios) y tardia (17-21 afios), donde el
individuo alcanza su desarrollo fisico, independencia de los padres, establecimiento de la
identidad y el pensamiento abstracto.

Por lo que, se convierte en una etapa de importancia en el crecimiento y desarrollo
del ser humano, ya que, el adolescente se encuentra en un estado de formacion, en el cual,
desarrolla sus capacidades en funcion de aspectos psicobioldgicos y del medio ambiente;
de igual manera, tiende a compararse con sus pares, con el fin de configurar una nueva
identidad que se manifiesta en su vida cotidiana, adoptando nuevos estilos de conducta a
nivel personal, familiar, social y académico (Royo, 2008).

Tradicionalmente, la adolescencia se ha entendido como una etapa de la vida que se
caracteriza por aun no ser adulto y haber dejado de ser un nifio; empieza con la pubertad y
finaliza cuando el individuo adopta roles adultos, siendo una etapa que transcurre entre la
madurez bioldgica y social, cuya conceptualizacion es universal, debido a que, esta
presente en todas las sociedades aunque se manifieste cultural y psicolégicamente de
formas variadas (Garcia & Delval, 2010; Lozano, 2014).

Asi mismo, Aguirre (1994) manifiesta que la adolescencia, es un periodo
psicosocioldgico, ya que, posee caracteristicas determinadas para cada cultura, por
ejemplo, Lozano (2014) sefiala que en algunas sociedades, la pubertad no clausura la etapa
adolescente, mientras que en otras, existen ceremonias ligadas a esta fase que tienen

comienzo antes del inicio de la pubertad.
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1.1.2. Pubertad.

En el 2011, la SEPEAP define la pubertad como el periodo de transicion entre la
infancia y la edad adulta; en el cual, se producen cambios fisicos, funcionales, psicoldgicos
y sociales; caracterizados por la aparicion y desarrollo de los caracteres sexuales
secundarios, finalizacion del crecimiento y adquisicion de la capacidad de reproduccion
sexual; de modo que, esta etapa es considerada como un conjunto de numerosos cambios
anatomicos y fisiologicos, que sin duda, atraen la atencién del adolescente a su cuerpo,
despertando la interrogante a cerca de su identidad (Lebrén, 2004).

Ademas de ello, Sepulveda & Mericq en el 2011, sefialan que existen cambios en
los mecanismos neuroendocrinos, los cuales dan como resultado diversos cambios
hormonales, cuyo papel en esta etapa, es de suma importancia, ya que, los cambios fisicos,
influyen directamente en la percepcion y el desarrollo de la identidad; y por otro lado, las
hormonas, sustancias producidas por las glandulas enddcrinas, son segregadas al torrente
sanguineo, dando lugar a cambios fisicos, tales como: aumento de la proporcion corporal,
aumento de grasa, aumento de peso, entre otros, mismos que sefialaremos mas adelante.

La pubertad entonces, hace referencia a todos los cambios fisicos que se dan en la
adolescencia, segun la SEPEAP (2011), factores genéticos y ambientales influyen
directamente en la cadena de cambios que se suscitan en la pubertad, de tal modo que, la
presentacion de una pubertad precoz o tardia puede ser el reflejo de una variacién normal
de su presentacion o un signo alarmante de la presencia de algun tipo de patologia,
coincidiendo asi con las afirmaciones de Garcia & Delval (2010).

La produccién de andrégenos tiene una diferencia significativa entre hombres y
mujeres, pues en el caso de los varones, existe un incremento de la testosterona y en las
mujeres se incrementa la produccion de estrogenos y progesterona; lo cual genera cambios

sobre todo a nivel de los 6rganos sexuales (Lebron, 2004).



11

1.1.3 Teorias sobre la adolescencia.

Enfoque biogenético: Stanley Hall. En 1904, Stanley Hall, citado por Garcia &
Delval, en el 2010, publico su obra titulada Adolescence, donde explica la teoria
psicoldgica de la recapitulacion, manifestando que, la adolescencia es una etapa de
turbulencia e impetu, donde el individuo sufre crisis tensionales; cuya fase se la considero
como el segundo nacimiento y se caracteriza por la energia, la exaltacion, la indiferencia,
la vanidad y el egoismo (Saavedra, 2004).

Teorias psicoanalitica. Freud (1905) considera que la adolescencia es la etapa
crucial para la formacion de la personalidad a través de la resolucién del complejo de
Edipo o de Electra. Freud manifiesta que en la adolescencia o fase genital, se produce la
fusién de la libido objetal y narcisista. De igual manera, el individuo se enfrenta a una
crisis, la cual, es necesaria para la formacién del yo y del superyo, es decir, le da la
facilidad de alcanzar autonomia y una personalidad independiente (Saavedra, 2004).

Para Ana Freud (1961) en esta fase evolutiva surgen dos mecanismos de defensa, el
de intelectualizacion y el ascetismo, los cuales, hacen que el sujeto minimice la ansiedad,
no implicandose en situaciones que les afectan directamente. En la adolescencia se produce
un despertar de la sexualidad que provoca en el individuo una nueva bisqueda de objetos
amorosos fuera del contexto familiar, lo que lleva a un cambio en las relaciones con los
padres (Delval, 2002).

Finalmente, dentro de las aportaciones psicoanaliticas es importante mencionar a
Erick Erickson (1972) quien es uno de los precursores de las teorias del ciclo vital; segin
el autor, el adolescente afrontard una crisis en la etapa de identidad vs confusion de roles,
en la cual, el individuo se enfrentara a cambios fisicos y nuevas demandas sociales que le
haran dudar de quién es él; de igual manera, nos explica que, la identidad del yo abarca una

serie de aspiraciones vocacionales, que son construidas en base a las identificaciones
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anteriores como padres, educadores, héroes, etc., las cuales deben lograrse antes del
matrimonio.

Enfoque sistémico. Para Minuchin (1974) las dificultades transicionales, que
atraviesa la familia, dan significativa importancia a la tarea psicosocial de apoyo a cada
miembro, el crecimiento familiar influye en el sano desarrollo del ser humano en la etapa
de la adolescencia, lo cual, depende de factores tales como: una adecuada interconexion
socio afectivo, creacion de vinculos, transferencia de valores, creencias, normas,
costumbres y habilidades, los cuales en su mayoria, son transferidos de padres a hijos, por
lo que, una estructura familiar, con roles bien establecidos, es fundamental para un
adecuado desarrollo de los adolescentes, quienes se disponen a poner en practica lo
aprendido en su hogares.

Teoria psicogenética. Jean Piaget & Inhelder (1984), sefialan que durante la
pubertad el adolecente desarrolla el pensamiento operacional formal, donde el sujeto es
capaz de formular hipotesis sobre situaciones concretas, resolver los problemas de manera
distinta y mas eficaz que los nifios de las etapas anteriores, construir sistemas tedricos
complejos, lo cual, le permite interpretar adecuadamente la experiencia, mostrar un mayor
interés por lo abstracto y analizar las consecuencias de una posicién de un determinado
momento, siendo el nivel operativo, un elemento importante para alcanzar el desarrollo

moral pleno (Delval, 2002; Saavedra, 2004).

1.2. Desarrollo Biopsicosocial en la Adolescencia

1.2.1. Cambios biolégicos.

La pubertad es un proceso de maduracion que ocurre de manera ordenada y
progresiva a nivel fisico y sexual (Garcia & Delval, 2010), durante este periodo, debido a

una serie de cambios hormonales, se produce la maduracion de los caracteres sexuales
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primarios y la aparicion de los caracteres sexuales secundarios, el crecimiento corporal y el
aumento de peso y masa muscular, cuyo tiempo de inicio varia entre individuos y etnias
(Mafla, 2008). Segun la SEPEAP (2011) la regulacion hormonal del crecimiento y los
cambios a nivel corporal, dependen de la liberacion de gonadotropinas, leptina, esteroides
sexuales y hormonas del crecimiento.

En general, la pubertad en las mujeres, se manifiesta por el crecimiento mamario,
aparicion del vello pubico, produciéndose luego el estiron puberal; existiendo cambios a
nivel de los genitales internos y externos, es asi que, la menarquia generalmente se produce
1 afio y medio a 2 afios después del inicio del desarrollo mamario, siendo el Gltimo evento
del desarrollo puberal (Mafla, 2008; Sepulveda & Mericq, 2011).

Por otra parte, en los varones, la primera manifestacion inicia con el crecimiento
testicular y del escroto, seguidos de la aparicion del vello pubico, crecimiento del pene y el
estirdn puberal con un crecimiento en promedio de unos 10 cm al afio en el caso de los
varones, en donde, los cambios de voz surgen en la fase avanzada del desarrollo genital y
el bigote brota tres afios después de iniciada la fase final, sin embargo, alrededor de los 13
afios, el adolecente tiene su primera eyaculacion, conocida como polucion espontanea o
espermaquia, generalmente, a través de la masturbacion (Mafla, 2008; Garcia & Delval,
2010; Sepulveda & Mericq, 2011).

Finalmente, Mafla (2008) sefiala que los cambios fisicos y fisiologicos del
adolescente, dependen de la produccién de hormonas como la foliculo estimulante (FSH),
que provoca la produccion de espermatozoides; la luteinizante (LH) que estimula a las
celulas de los testiculos; el estradiol, que acelera el crecimiento de los huesos y la
testosterona, que promueve el incremento de la talla, modifica el tono de voz, aumenta el
deseo sexual y favorece la produccion de grasa en las glandulas sebaceas y del sudor,

influyendo notablemente en la aparicion de acné, olor corporal y sudoracion.
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1.2.2. Cambios psicosociales.

Santacruz & De Santacruz (2007) refieren que la adolescencia es un proceso
caracterizado por la busqueda de la identidad, necesidad de intelectualizar y fantasear,
cambios en el humor y estado de animo, contradicciones de la conducta, evolucion del
autoerotismo a la heterosexualidad, tendencia grupal y separacion paulatina de los padres.

En el 2004, Lebrén afirma que, los cambios que se dan en la adolescencia, producto
de la pubertad, producen de hecho cambios dramaticos en la apariencia, la moral, las
pasiones Yy las relaciones, que conlleva un periodo de inestabilidad y conflicto emocional
producido por la maduracion bioldgica; ratificando lo mencionado por Ballano & Arroyo,
(2009), quienes afirman que, los cambios bioldgicos y sociales suscitados en la pubertad,
van asociados con cambios psicoldgicos, que influirdn directamente en la manera en que el
adolescente forme la imagen del propio cuerpo y del sentimiento de valor personal.

De la misma manera, Rahola et al. (2002) y Lebrén (2004), sefialan que los
cambios que sufre el individuo, se los conoce como rupturas, las cuales, son normales y
necesarias, mismas que le ponen en su primer conflicto de superar un sentimiento de duelo,
debido que el adolescente empieza a tener una sensacion de haber perdido o dejado algo
atras; por lo que, el grupo de pares en esta etapa especialmente, se convierte en un espacio
crucial que le permite al adolescente probar una amplia gama de roles, poniendo a prueba
sus habilidades, emociones, sentimientos, valores y estilos de vida.

Lebrdon (2004) manifiesta que las caracteristicas que adquiere el cuerpo del
adolescente, provocan diferentes reacciones que influyen en la socializacion, tal como lo
afirma Garcia & Delval, en el 2010, quienes sefialaron que, en el adolescente varon por
ejemplo, el aspecto fisico tiene un impacto crucial en su autoestima, debido a que el

aumento de musculatura y fuerza fisica, alimentan el ideal de belleza y masculinidad.
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De tal manera que, una fuente importante de retroalimentacion para su auto-
evaluacion proviene de sus pares, lo cual, genera preocupacion por las opiniones de los
demas; ya que, las desviaciones de las normas ideales de la apariencia fisica, pueden
afectar la forma en que son tratados por otros adolescentes y como ellos se ven a si
mismos, siendo posible que, el adolescente y sus pares se comparen con la nocién de
imagen corporal y la imagen ideal, a lo cual se suman las evaluaciones adultas y los
estandares culturales; por lo que, si los cambios se desvian del ideal, se pueden presentar
problemas psicoldgicos (Casas, 2000; Lebrdn, 2004; Garcia & Delval, 2010).

Por otro lado, Ballano & Arroyo (2009) manifiestan que el adolescente empieza a
cambiar sus actitudes con respecto a las relaciones interpersonales, debido a que en la
nifiez, las amistades se establecen con personas del mismo sexo, mientras que en la
adolescencia se empieza a tener interés por el otro sexo, donde ocurren los primeros
enamoramientos platonicos; después, las relaciones pasan a ser en grupos de chicos y
chicas y por ultimo, se da la eleccion de la primera pareja.

Es asi que, el sujeto empieza la lucha por su independencia, por una mayor
autonomia emocional y menor cercania a sus padres, tomando actitudes de rebeldia y
cambios de humor, especialmente en la adolescencia media (Garcia & Delval, 2010). Por
consiguiente, a causa de la disminucién en el contacto con su familia, el sujeto empieza a
buscar apoyo y comprension en personas de su misma edad con quienes se siente
identificado, ya que, sentirse aceptado y apreciado por un grupo de iguales, hace que
aumente su sentimiento de valor personal y seguridad en si mismo (Rahola et al., 2002).

Otro aspecto fundamental es la formacion de la identidad personal, enfrentandose a
la problemaética del ¢Quién soy yo? con relacion a sus deseos y proyectos; este es un
proceso de crisis, donde buscara ser diferente a los demas, siendo rebelde en especial con

los padres, profesores y sociedad en general (Ballano & Arroyo, 2009).
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1.3. Cambios Cognitivos y sus Efectos

El desarrollo cognitivo de la adolescencia, segin Jean Piaget & Inhelder (1984), se
refiere a la combinacion tanto de las influencias del entorno, como de la maduracion
natural del cerebro y el sistema nervioso

1.3.1. Estadio de las operaciones formales.

Jean Piaget & Inhelder (1984), plantean que en esta etapa comprendida entre los 11
y 15 afios de edad, el adolescente pasa de un pensamiento concreto a un pensamiento
abstracto y l6gico; siendo capaz de realizar hipétesis y resolver problemas de forma
sistematica.

Los autores mencionados anteriormente, afirman que el pensamiento operacional
formal en el adolescente, es:

Abstracto. No se limita a experiencias concretas, pudiendo hacer conjeturas.

Idealista. Desarrolla la capacidad de pensar sobre lo posible, pensando sobre
caracteristicas ideales de si mismo, de los demas y del ambiente.

Légico. Resuelve problemas poniendo a prueba hip6tesis, mediante un

razonamiento hipotético-deductivo.

Por otro lado, la teoria cognitiva socio-cultural de Vigotsky (1978) enfatiza el papel
que desempefia el lenguaje, las relaciones sociales y culturales, en el proceso evolutivo de
las personas, ya que, dan origen a las habilidades cognitivas, es decir, los procesos
psicoldgicos superiores se originan en los procesos sociales, debido a que el lenguaje
desarrolla habilidades cognitivas, constituyéndose como una herramienta que ayuda al
adolescente a planificar tareas y resolver problemas.

Ademas, esta teoria, afirmo que durante la etapa de la adolescencia se ve
claramente la transicion que existe de un modo de operar guiado por maestros o padres, a

uno de caracter individualizado; en nuestra sociedad esto se ve reflejado en el momento en
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que los jovenes al no hacerse responsables de sus actos, generan dificultades académicas y
malestar emocional, familiar o social, por lo que, una vez instaurado la zona de desarrollo
préxima, el adolescente adquirird mayor responsabilidad a nivel académico o del entorno.

Mientras que para Erickson (1972), es importante que el adolescente experimente
roles adecuados para si mismo, lo cual, aporta a un sano desarrollo de su identidad, no
obstante, si se les impone roles, evitando que exploren varios roles, los adolescentes entran
en un estado de confusion que da como un resultado un desarrollo negativo; por lo que, el
autor afirma que para conseguir una identidad sana, los adolescentes deben superar siete
conflictos detallados a continuacion:

= Perspectiva temporal vs. Confusion en el tiempo.

= Seguridad en uno mismo vs. Avergonzarse de uno mismo.

= Experimentacion de funciones vs. Fijacion de funciones.

= Aprendizaje vs estancamiento en el trabajo.

= Polarizacion sexual vs. Confusion bisexual.

= Lider y seguidor vs. Confusion de autoridad.

= Compromiso ideoldgico vs. Confusion de valores.

1.3.2. Factores de riesgo en la adolescencia.

En la adolescencia, aparece una constante busqueda de identidad, lo cual, hace que
el adolescente se encuentre en un periodo critico en cuanto a conductas de riesgo en
general, tales como: el uso de sustancias, promiscuidad asociada a contagio de
enfermedades de trasmision sexual, embarazos adolescentes, ingreso a pandillas, conductas
delictivas; a lo cual, se suman riesgos como presencia de estados depresivos, trastornos
conductuales y riesgo suicida, que en muchos casos desencadenan actos que terminan en el

suicidio, como lo afirman Abbey & Andrews (1985), citados por Casas en el 2000.
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De igual manera, Delgado, Espinoza, & Gonzalez (2013), manifiestan que segun el
informe Salud para los Adolescentes del Mundo, en el 2012 perdieron la vida 1,3 millones
de adolescentes en todo el mundo, es asi que los adolescentes, considerados como una
poblacién vulnerable, por los diversos riesgos a los que se expone, han sido motivo de
diversos estudios, los cuales sefialan que los accidentes de trafico, consecuencias del
consumo de alcohol o drogas y los suicidios, son las tres principales causas de muerte en
los adolescentes a nivel mundial.

En nuestro pais, el Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC, 2013) indica
que entre 1997 y 2009, en todo el Ecuador murieron un promedio de 1.400 adolescentes
por afio; de los cuales, 1 de cada 2 adolescentes, fallecieron en accidentes de transito
asociados al consumo de alcohol o drogas, llegando a estimarse que cada tres dias un
adolescente pierde su vida en nuestro pais; de los cuales, el 24% de adolescentes
ecuatorianas eligen el suicidio como ultima salida.

Asi mismo, segn la OMS en el 2010, el porcentaje de adolescentes que pierden su
vida, es tres veces superior en los hombres que en las mujeres, ademas, sefiala que por cada
adolescente que se suicida, existen un promedio de 40 méas que han intentado hacerlo; lo
cual es alarmante y amerita atencion oportuna en la poblacion adolescente.

No obstante, en el 2000, Casas indic0, que los riesgos de muerte prematura en los
adolescentes se asocian también a factores vinculados a la familia en la cual se desarrollan,
ya que, la violencia intrafamiliar y el abuso de sustancias, desencadenan diversos
conflictos; por ejemplo, los nifios que se desarrolla en un hogar con excesivo consumo de
alcohol, son més propensos a bajo rendimiento académico, presentar depresion, ansiedad y
baja autoestima, asi como a continuar con el patron de consumo familiar, que hoy en dia,
es considerado un habito aceptado socialmente en nuestro medio, por lo que, se afirma que

un 6% de adolescentes entre 12 y 17 afios de edad, han consumido algun tipo de droga.
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En conclusién, podemos ver que la pubertad y la adolescencia, generan cambios
importantes en el adolescente, tanto a nivel fisico y bioldgico, como a nivel psicologico y
social; por lo que, se considera una etapa dificil que conlleva diversos conflictos como la
lucha por su independencia y autonomia emocional, asi como la transicion que existe entre
un modo de actuar guiado por figuras de autoridad y uno individualizado; por otra parte, es
necesario tomar en cuenta que al ser una etapa de muchos cambios, la adolescencia se
convierte en una etapa en la que los adolescentes se encuentran en un periodo critico, por
lo que, son vulnerables a factores de riesgo como el uso de sustancias psicoactivas,
trastornos depresivos, riesgo suicida, trastornos conductuales, promiscuidad, embarazos
adolescentes, ingreso a pandillas, conductas delictivas, entre otros; lo cual lleva a los

adolescentes a estar expuestos a riesgos que incrementan la mortalidad en esta etapa.
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Capitulo 2
Riesgo Suicida

Este capitulo, abarca los principales conceptos en torno al riesgo suicida, al mismo
tiempo que, proporciona datos importantes a cerca de los indices de suicidio tanto a nivel
mundial como en nuestro pais, haciendo énfasis en los altos indices de riesgo suicida
presente en la poblacion adolescente, los cuales por conflictos asociados a la etapa de la
adolescencia, se encuentran en mayor riesgo; finalmente sefialaremos los instrumentos de
evaluacion de riesgo suicida, asi como los principales factores asociados que tienen
significativa importancia al momento de establecer un diagnostico, tratamiento o un plan

de prevencion, que permita preservar la vida de un paciente que se encuentre en riesgo.

2.1. Riesgo Suicida: Conceptos Generales

Varios autores definen al riesgo suicida, como la probabilidad que tiene una
persona de intentar o llevar a cabo un acto suicida, es decir, la prediccidn del potencial
autodestructivo, el cual, puede relacionarse con factores emocionales, epidemioldgicos,
antecedentes personales, estado mental y los estresantes a los que esta sometido el
individuo en la actualidad (Gonzélez & Andrade, 1995; Aristizabal et al., 2012).

Cruz, Moreira, Orraca, Pérez & Hernandez (2011), manifiestan que el riesgo de
efectuar una conducta suicida, va desde las ideas de muerte hasta el suicidio consumado;
encontrandose una relacion entre la conducta con intencionalidad de morir con la conducta
autolesiva y el grado de letalidad (Pefia, Casas, Padilla de la Cruz, Gomez, & Gallardo,
2002; Mederos, Casas, Melis, & Pullos, 2011; Garcia, Pifieda, & Almaguer, 2011).

A su vez, la OMS (2010) establece que los suicidios ocurren tres veces mas en los
hombres que en las mujeres, independientemente de la edad y pais de origen, existiendo

tres veces mas tentativas de suicidio en las mujeres que en los hombres; afirmando que,
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una persona muere en el mundo por suicidio cada 40 segundos y un millon de personas por
afio, ademas de que un 5 % de las personas en el mundo presentan una tentativa de suicidio
por lo menos una vez en su vida; coincidiendo asi con estudios como los de Vairo, et al.
(2003) y Arias, Fernandez, Jiménez, Gutiérrez & Deronceré (2009).

En una entrevista realizada por Maika Sanchez en el 2002, Jhon Mann, experto en
el estudio del suicidio, manifesto que la conducta suicida se incrementa a partir de los
procesos psiquiatricos mas o menos graves, en el 60% de los casos de suicidio se observa
como punto base la depresion y en el 40% restante existen trastornos de personalidad,
drogadiccion y alcoholismo; concordando asi con Aristizabal et al. (2012) quien afirma
que 1 de cada 10 pacientes psiquiatricos muere por intento de suicidio a lo largo de la vida,
mientras que el riesgo de la poblacion en general, es de un suicidio cada 100 personas.

Por otro lado, Martinez (2005) indica que otros de los factores que influyen en la
aparicion de la ideacion suicida, es que haya existido un familiar que murié por suicidio,
antecedentes de trauma infantil debido a relaciones inestables, abandono de los padres,
maltrato fisico y abuso sexual, ademas de la presencia de personalidad neuroética, hostil e

introvertida y en mayor grado rasgos de personalidad limite.

2.2. Riesgo Suicida en Adolescentes

El riesgo suicida, es un problema de salud frecuente en los adolescentes que
preocupa a padres, médicos, psicologos y otros profesionales; en el cual, intervienen
aspectos bioldgicos, psicoldgicos, sociales y éticos (Pérez, Azcuy, Pérez & Mirabal, 2014);
tomando en cuenta que, el suicidio a que se encuentra dentro de las tres primeras causas de
muerte en los adolescentes (OMS, 2012), y que, en América Latina la mayor incidencia de
suicidio se presenta en adolescentes entre 15 a 19 afios de edad (Lara, Vega, Pons, Prats &

Hernandez, 2009).



22

Del mismo modo, Cordova et al. en el 2013, expresan gque en los ultimos 5 afios, las
tasas de suicidio se han incrementado con rapidez en la adolescencia, pudiendo convertirse
en una de las primeras causas de muerte; ya que, en los varones de 14 a 19 afios, la
mortalidad por suicidio representa el 10. 64% del total de las muertes por suicidio; lo cual
asevera los estudios realizados por Brent, et al. (1999) y Shaffer (1988) quienes
descubrieron que en estas edades, el riesgo de suicidio es elevado, ya que, al mismo
tiempo, existe mayor frecuencia de trastornos por abuso de sustancias en la adolescencia,
en especial el alcohol, como lo plantean Rich, Fowler & Fogarty en 1990.

Por lo que, en los adolescentes, se hace necesario el trabajo de prevencion de los
factores de riesgo, para controlar los dafios y crisis que tienen inicio en esta etapa de la
vida, en especial la conducta suicida (Cortés, Aguilar, Suarez, Rodriguez, & Duran, 2011).

Sin embargo, intentar predecir la conducta suicida es una tarea dificil, no obstante,
la presencia de ciertos factores, como pensamientos ligados a como autodestruirse,
manifestaciones depresivas, el aislamiento y el descontento en el medio familiar o
educativo, pueden indicarnos quiénes se encuentran en riesgo de cometer un acto suicida
(Mansilla, 2012; Cérdova et al., 2013). Por otra parte, se observa que la ideacién suicida y
el consumo de drogas son comportamientos que aparecen simultdneamente, por lo que, en
los adolescentes en consumo, es necesario una evaluacién profunda sobre ideas suicidas e
incluso sobre planes suicidas que se podrian estar presentando (Aristizabal et al., 2012).

Cortés et al. (2011) manifesto que en la adolescencia existe un incremento de
responsabilidades y que, junto a la inmadurez social propia de esta edad, generan caidas,
que pueden provocar situaciones de angustia, soledad y frustracion, que posiblemente
Ileguen a ser factores de riesgo para cometer un acto suicida.

Estos adolescentes generalmente provienen de familias desestructuradas y que

presentan problemas académicos, consumo de alcohol y drogas, depresion, conductas
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agresivas, ademas de enfrentarse a ciertas crisis vitales como la lucha por la identidad,
elevada exigencia de los padres o maestros y ser motivo de burlas en la escuela, por lo que,
encuentran en el suicidio un camino valido para solucionar sus problemas, aunque en su
gran mayoria niegan que estas ideas conlleven un riesgo real de suicidio para ellos
(Martinez, 2005; Cortés, 2013).

Lo cual coincide con Artasanchez (1999), citado por Cordova et al., en el 2013,
quien manifestd que, muchos adolescentes tienen grandes dificultades para adaptarse a
estos cambios y crisis; e incluso, manifiestan sintomas de algunos trastornos psiquiatricos
como la depresion, considerando que su futuro se halla fuera de control.

Por otra parte, las personas que atentan contra su vida presentan una combinacion
de problemas pasados, originados en la infancia y se reactivan en la adolescencia
sumandose a los conflictos actuales, vinculados principalmente a ambientes familiares
cadticos (Cordova et al., 2013).

Lo descrito anteriormente, confirma los hallazgos realizados por Cordova et al.
(2013) y Hernandez & Gdémez (2006), quienes concluyeron que el riesgo suicida se asocia
principalmente con ideas vinculadas a como autodestruirse, pensamientos de desesperanza
y sucesos estresantes; donde el individuo piensa y siente que no existe ayuda para

modificar la situacion.

2.3. Evaluacion del Riesgo Suicida

Como ya se ha indicado anteriormente, el riesgo suicida, es la probabilidad que
tiene una persona de intentar matarse, en otras palabras, llevar a cabo un acto suicida, lo
que, segun la Organizacion Mundial de la Salud (2010), es un acto deliberadamente
iniciado y llevado a cabo en pleno conocimiento, en espera de obtener como resultado su

propia muerte; por lo que, la evaluacion del riesgo suicida, es de vital importancia, ya que,
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en muchos paises, el suicidio es una de las principales causas de muerte (OMS,2000;
Martinez, 2005; Gutiérrez, Contreras, & Orozco, 2006).

Martinez (2005) sefiala que el riesgo suicida, es valorado por medio de factores
epidemioldgicos, de antecedentes personales, del estado mental y de los estresantes
actuales a los que esté sometido el individuo, ya que, un 95% de las personas que se
suicidan, tienen como antecedentes un diagnostico psiquiatrico; lo cual indicaria que los
intentos suicidas surgen ante un sufrimiento psiquico que sobrepasa el umbral de
tolerancia, por lo cual, un mal diagndstico aumenta el riesgo de muerte por suicidio.

De ahi la importancia de gque el profesional tenga los conocimientos necesarios para
realizar un diagndéstico adecuado ante la presencia de un riesgo suicida inminente, para que
de esta manera se pueda prevenir un intento o acto suicida, por lo que, un paciente que
presenta riesgo suicida, debe ser foco de atencion de los organismos de salud, quienes
tienen la tarea de actuar antes que el acto fatal suceda, asegurando la vida del paciente y asi
se le dé el tratamiento oportuno (Martinez, 2005; Guevara & Esteves, 2012).

En el caso de los adolescentes, Guevara & Esteves en el 2012, manifiestan que, los
comportamientos agresivos estan asociados a esta etapa del desarrollo y a ello se suman los
diversos cambios a los que se exponen, tanto en el &mbito social, familiar y afectivos;
concordando asi con Mansilla (2012) y Cafidn (2011), quienes afirma que tales cambios en
la adolescencia, pueden desencadenar en muchos casos, niveles sintomas ansiosos,
sentimientos de angustia, conflictos emocionales, depresion e ideacion suicida, todo lo
cual, incluso tiene mayor incidencia en la poblacidn adolescente masculina.

Existen asi mismo, criterios clinicos para evaluar el riesgo suicida, los cuales son
una guia, es por ello que, el examen clinico tratara en si, de determinar si el sufrimiento
psiquico presente en un paciente, esta en un nivel critico o a punto de sobrepasar el nivel

de tolerancia del individuo; por lo que, hoy en dia, existen escalas de valoracion del riesgo
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suicida, que se utilizan para evaluar si un paciente esta dentro de una poblacion de riesgo,
sin embargo, no se debe olvidar que los factores que incluyen dichas escalas varian con el
tiempo y que por si solos no indican en si la inminencia del suicidio (Martinez, 2005;
Carion, 2011).

Uno de los instrumentos, utilizado con frecuencia en el caso de adolescentes, es la
Mini Entrevista Internacional Neuropsiquiatrica para Nifios y Adolescentes (MINI-KID),
la cual, cuenta con una escala que evalula el riesgo suicida, ademas de la escala de
evaluacion de un episodio depresivo mayor, entre otras; cada escala se organiza por
secciones sindromaticas, basadas en criterios diagnosticos (Colén-Soto, Diaz, & Soto,
2000).

La escala de riesgo suicida de la MINI-KID, indica segun las respuestas positivas
que puntde el evaluado, un diagnostico positivo o negativo de riesgo, asi como, si éste
estuvo presente en el pasado o se trata de un cuadro de riesgo suicida actual, ademas del
nivel de riesgo, que se determinara segun la puntuacién total de los puntos asignados para
cada respuesta positiva; de tal modo que de 1-5 puntos corresponde a un nivel de riesgo
suicida leve, de 6-9 puntos a un nivel moderado y de 10 0 mas puntos a un nivel alto
(Coldn-Soto et al., 2000).

Por otra parte, Martinez (2005), Cafién (2011), Mansilla (2012) y la OMS (2010),
afirman que existen ademas, factores estadisticos de riesgo suicida, los cuales se resumen a

continuacion:

2.3.1. Factores demografico-sociales de riesgo suicida.
Sexo. Por cada cuatro hombres que se llegan a suicidar, hay una mujer que lo hace, sin
embargo, por cada hombre que comete una tentativa de suicidio, hay cuatro mujeres que lo

intentan.
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Edad. A mayor edad, aumenta la letalidad de los intentos suicidas; estudios indican que
el suicidio en el hombre aumenta en la adolescencia y asciende abruptamente en la adultez
temprana, no obstante, los ancianos conforman un grupo con las tasas mas elevadas de
suicidios consumados.

Estado civil. El suicidio es mas frecuente en las personas solteras, separadas,
divorciadas o viudas, siendo mayor el riesgo de suicidio, en personas que viven solas o que
se hayan separado recientemente de su pareja.

Nivel socioecondémico y ocupacién. El riesgo suicida, es frecuente en los dos extremos
sociales, no obstante, existe mayor riesgo en la clase mas baja, incrementandose ademas
cuando existe un periodo prolongado de falta de trabajo.

Habitat. Las estadisticas indican que existen mas suicidios y tentativas de suicidio en
la ciudad, que en el medio rural, probablemente por una sensacion de falta de integracion
social, pertenencia a grupos politicos, religiosos, de trabajo, o familiares; lo cual incluso,
puede llevar a la persona a realizar una tentativa suicida con el propésito de obtener
ganancias secundarias como llamar la atencion, manipular a otros o castigarlos, pudiendo

Ilegar a morir, sin haber sido ése su verdadero proposito.

2.3.2. Factores psicoldgicos y psiquiatricos de riesgo suicida.

Factores psicoldgicos de riesgo suicida. El riesgo incrementa cuando estan
presentes sentimientos de desesperanza, pesimismo y una vision negativa del futuro; o
cuando el autoestima esta afectada, los estilos cognitivos son rigido y perfeccionistas, se
tiene un baja tolerancia a las frustraciones y tendencia a la impulsividad, ademas de
conflictos asociados a la disfuncion familiar, el abuso sexual, violencia intrafamiliar,
maltrato y la falta de satisfaccion de necesidades béasicas (Martinez, 2005; Cafién, 2011,

Mansilla, 2012).
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Factores psiquiatricos de riesgo suicida. Los pacientes psiquiatricos son un grupo
especialmente vulnerable a al riesgo suicida, ya que, unicamente un 2% de las personas
que se suicidan no padecen de ningdn tipo de trastorno mental; por ejemplo, en los casos
de depresion severa, un 15% de los que se encuentran con una depresion mayor grave,
terminan cometiendo suicidio, tomando en cuenta que mas de 150 millones de personas
sufren de depresion en algin momento de su vida (Guevara & Esteves, 2012).

Segun la OMS, en su compilacion de estadisticas sanitarias 2010, el porcentaje de
enfermedades mentales que se encuentran en los suicidios consumados es del 24% en
trastornos afectivos, 22% en trastornos neurdticos y de personalidad, 18% en abuso de
sustancias, 10% en esquizofrenia, 5% en demencia y un 21% en otros trastornos mentales.

Finalmente, podemos decir que el riesgo suicida, al ser entendido como la
probabilidad que tiene una persona de suicidarse o intentar hacerlo, es un problema de
salud que genera preocupacion; ya que, como vimos, el suicidio esta entre las tres
principales causas de muerte, lo cual, refleja la importancia de generar planes de
prevencion, para lo cual, es fundamental que la sociedad en general y los profesionales de
la salud, en especial psicologos y psiquiatras, tengan un amplio conocimiento de los
factores de asociados al riesgo suicida, asi como de los instrumentos y criterios de
evaluacion clinica que faciliten una temprana deteccion de estos casos, con el fin de
proporcionar la atencion oportuna y un tratamiento eficaz a las personas con diagnosticos

establecidos.
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Capitulo 3
Consumo de Sustancias Psicoactivas
En este capitulo, se realizard una aproximacion a la problematica de las adicciones
en adolescentes, donde se dara conocimiento acerca de las sustancias psicoactivas y los
efectos que pueden provocar segun los patrones patologicos de consumo. Por consiguiente,
se explicara los principales trastornos comorbidos al abuso de sustancias, enfatizando la
relacién con el riesgo de suicidio; y finalmente, se hablara sobre los procesos de

rehabilitacién en menores, como un método de tratamiento en las adicciones.

3.1. Sustancias Psicoactivas: Definicion

Las sustancias psicoactivas son productos quimicos que afectan al sistema nervioso
central, es decir, cualquier tipo de droga o estupefaciente, que al ser ingeridas, producen
un cambio en la actividad mental, alterando principalmente el comportamiento, asi como
el pensamiento y estado de &nimo de las personas que abusan de los mismos (Beck,
Wright, Newman, & Liese, 1999; Grigoravicius,2011).

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10, 1994) manifiesta que las
drogas pueden producir un cuadro de intoxicacién, abuso y dependencia fisica, segin los
patrones patoldgicos de consumo, lo cual, puede provocar problemas personales, familiares
y sociales por los efectos de la sustancia; el abuso de sustancias comprende un consumo
recurrente que provoca un malestar clinicamente significativo en las areas laboral, escolar
y familiar, lo que puede desencadenar en una dependencia al consumo de drogas, es decir,
deseo intenso de consumir una sustancia, incapacidad para controlar el consumo, uso de la
sustancia con la intencion de aliviar los sintomas de abstinencia, tolerancia, etc.

De igual modo, el Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales

(DSM-V, 2014), establece que los trastornos relacionados con sustancias, abarcan 10
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clases diferentes de drogas: el alcohol, la cafeina, el cannabis, los alucinégenos, los
inhalantes, los opiaceos, los sedantes, hipnoticos y ansioliticos, los estimulantes, tabaco y

otras sustancias quimicas.

3.2. Adolescencia y Trastornos por Consumo de Sustancias

La adolescencia resulta un periodo critico en lo que se refiere a las conductas de
riesgo, especialmente en el uso de sustancias psicoactivas, siendo el momento en que se
comienza a experimentar con ellas y donde se produce la mayor prevalencia de consumos,
ya que, la curiosidad y el deseo de experimentar, es un factor muy importante que suele
aparecer en la transicion hacia la edad adulta, por lo tanto, la adolescencia resulta un
terreno sensible para el consumo de sustancias psicoactivas, que en varias ocasiones va
acompariado de otros trastornos (Toro & Yepes, 1997; Becofia et al., 2011).

Por lo que, el descenso en la edad de inicio en el consumo de sustancias se ha
tornado un problema mundial; tal como se ha registrado en América Latina, donde la droga
legal que se consume con mayor frecuencia es el alcohol, el cual, ha alcanzado a mas del
50% de la poblacion entre 13 y 17 afios de edad, como lo sefiala Grigoravicius en el 2011.

Sin embargo, en el 2006, Calvete & Estevez, indican que tanto los rasgos elevados
de impulsividad como un autocontrol insuficiente se asocian al consumo de drogas, en
particular con el alcohol, lo cual, puede generar otras dificultades como problemas de
salud, fracaso escolar, trastornos de la sexualidad, problemas legales, alteraciones afectivas
e inicio de consumo de otras drogas legales e ilegales, concordando de esta manera con lo
expuesto por Inglés et al. en el 2007.

Otros autores, como De Lucas Taracena & Montafies (2006) consideran que los
trastornos de consumo de sustancias estan relacionados frecuentemente con la

impulsividad, agresividad y actividad delictiva, que muchas de las veces le llevan al
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adolescente a un mayor nimero de conflictos con la familia y otras personas de su red de
apoyo social; asi mismo, Sonntag, Wittchen, Hofler, Kessler & Stein (2000) manifestaron
que, los jévenes diagnosticados con fobia social, presentan un mayor consumo de alcohol y
tabaco, debido a que lo consideran como una conducta de escape que compensa los altos
niveles de ansiedad en situaciones interpersonales.

De igual manera, otros investigadores, resaltan que la intoxicacion y abstinencia de
sustancias pueden ocasionar sindromes ansiosos temporales, e incluso, desarrollar
sintomatologia similar al trastorno de ansiedad generalizada y trastorno de panico o fobias,
principalmente en la intoxicacion con alcohol, marihuana y cocaina (Irurtia, Caballo &
Ovejero, 2009).

Es importante mencionar, que los adolescentes con trastornos por consumo de SPA,
presentan altas tasas de comorbilidad con otros problemas de salud mental, como
trastornos depresivos, ansiosos y de conducta (Weinberg, Rahdert, Colliver, & Glantz,
1998). En un estudio realizado por Moreno & Medina-Mora en el 2008, se encontré que el
2% de la poblacién mexicana ha padecido depresion en la infancia o adolescencia,
concluyendo que, las personas que han desarrollado depresion en edades tempranas tienen
18 veces mayor probabilidad de desarrollar dependencia al consumo de drogas; de igual
manera, los pacientes depresivos son mas susceptibles a fumar que la poblacion en general,
porque el consumo de nicotina reduce la severidad de los sintomas depresivos.

Asi también, un grupo espariol de investigadores de patologia dual, mostraron que,
por lo general, los trastornos por consumo de sustancias estan asociados al trastorno
bipolar, apareciendo la impulsividad como una de las causas principales de esta relacion;
ademas, consideran que los pacientes con este tipo de comorbilidad, presentan un riesgo
mayor de suicidio en comparacion con los pacientes con trastorno bipolar sin abuso o

dependencia de sustancias (Casas et al., 2008).
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Finalmente, el sindrome de intoxicacion que acompafia a muchas drogas, puede
asociarse a una labilidad emocional y una disminucion en el control de impulsos, cuya
combinacion tiende a aumentar directamente la probabilidad de llevar a cabo una conducta
suicida, especialmente en adolescentes varones que presentan un trastorno de

comportamiento asociado (Mullen & Hendren, 1998).

3.3. Adolescentes en Proceso de Rehabilitacion por Consumo de SPA

Alonso & Swiller (1995) consideran que la dependencia a sustancias, ha surgido
como un problema severo en los adolescentes en los Ultimos tres decenios; la solucion mas
reconocida y aceptada para la adiccion a las drogas, es el enfoque grupal, usado
principalmente en las Comunidades Terapéuticas (CT), clinicas de rehabilitacion y en los
grupos de autoayuda como Alcohdlicos Anénimos (AA).

En un estudio realizado por Aguila, Estrella, Pérez & Rubio (2014), los pacientes
ingresados en un centro de rehabilitacion, refirieron haber iniciado el consumo de bebidas

alcohdlicas en la adolescencia e infancia, donde el 76% de los pacientes que se
encontraban en rehabilitacion por alcoholismo, después de 4 meses sin ingerir alcohol,
presentaron sintomatologia depresiva, siendo mas propensos a presentar sintomas
depresivos durante el periodo de abstinencia (los 3 primeros meses sin consumo), por lo
que, la depresion seria un factor de riesgo para el desarrollo de una conducta suicida.
Ocampo, Bojorquez & Cortés (2009) encontraron que existe una relacion directa
entre el alcoholismo y la conducta suicida, ya que, la mayoria de los fallecidos por
suicidio, presentaban rastros de alcohol en la sangre; la asociacion entre el consumo de
drogas y el suicidio, indica que la conducta suicida se presenta entre el 19 al 45% de los
sujetos con trastornos por consumo de sustancias, lo cual, representa 2.6 veces el riesgo

para la conducta suicida respecto de los sujetos que no presentan conductas adictivas.
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Por ser una etapa critica en el desarrollo, las comunidades terapéuticas y los centros
de rehabilitacion de menores, buscan la manera de responder a la problematica de la
adiccion, prestando una especial atencion a las areas educativa y de formacion laboral,
promoviendo valores que le permitan una adecuada adaptacion al contexto social; de la
misma manera, consideran importante la intervencion en crisis en casos criticos como
intentos de suicidio y el manejo de conductas impulsivas (Becoiia et al.,2010).

Finalmente, Alonso & Swiller (1995) consideran que, el cambio ocurre dentro del
entorno grupal, en el que los elementos de apoyo, espiritualidad y altruismo, resultan
terapéuticos y transformacionales para la modificacion de actitudes desde un enfoque
psicoeducativo, cuyo método se maneja conjuntamente con el empleo de los 12 pasos,
programa Narcoticos Andnimos, Solo por hoy, y otros instrumentos vivenciales.

En conclusién, podemos afirmar que la adolescencia es una etapa critica del
desarrollo, donde existe una vulnerabilidad elevada de presentar cualquier tipo de trastorno
relacionado al consumo de sustancias, y por ende, pueden estar asociados a otros tipos de
dificultades y patologias como el riesgo de suicido, conductas antisociales e impulsivas,
depresion, trastornos de ansiedad y bipolaridad; las mismas que deberan ser tomadas con

mucha importancia en el tratamiento, en especial, en los procesos de internamiento.
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Capitulo 4

Rasgos de Personalidad y Depresion Mayor en Relacion al Riesgo Suicida

En este capitulo, expondremos los principales conceptos en relacién a los rasgos de
personalidad y la depresion mayor, asi como los criterios diagnosticos a tomar en cuenta
para el establecimiento de un diagndéstico acertado; por otra parte, se pondran en
consideracién los rasgos de personalidad que tienen mayor incidencia en la poblacién
adolescente que presenta riesgo suicida, pudiendo a su vez, conocer como el riesgo suicida
se asocia con los rasgos de personalidad, asi como con la presencia de un trastorno

depresivo mayor.

4.1. Rasgos de Personalidad: Generalidades

La personalidad, puede definirse como la organizacion estable del caracter,
temperamento, intelecto y fisico de una persona, los cuales determinan su adaptacion
adecuada en el ambiente en el que se desarrolla, los cuales, son patrones conductuales que
presentan caracteristicas Unicas en cada sujeto, que lo hacen individual y a la vez parecido
a los demas, manifestando diferencias y similitudes que de alguna manera pueden ser
observadas, medidas y agrupadas en términos de rasgos o tipos de personalidades, como lo
afirman Quintanilla et al. (2004).

Mobilli & Rojas (2006) manifiestan que la personalidad se desarrolla y se logra
establecer mediante la interaccion de factores biologicos como la genética o la maduracion,
factores psicoldgicos asociados a la psicodinamica, el aprendizaje o procesos cognitivos y
factores sociales de tipo contextuales o ambientales.

En el 2002, Casullo & Castro, manifiestan que los patrones conductuales
inadecuados en la infancia, se cristalizan en la adolescencia, llegando a convertirse en

caracteristicas disfuncionales estables de personalidad, lo cual coincide con lo expuesto por
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la OMS en 1999, quien recalca la importancia de alentar en la infancia y adolescencia, el
desarrollo de comportamientos deseados, de tal modo que las conductas indeseadas, no se
conviertan en habitos que impidan un sano desarrollo de la personalidad.

El estudio de la personalidad se torna fundamental en el caso de los adolescentes,
puesto que, en esta etapa la estructura de la personalidad se halla todavia en desarrollo o en
una fase de consolidacion; por lo que resulta importante, conocer los rasgos de
personalidad asociados a determinadas problematicas, con el fin de establecer un planes de
prevencion y tratamientos eficaces (Molina, Inda, & Fernandez, 2009).

De igual manera, la OMS (1999) afirm6 que, la adolescencia, representa una etapa
crucial para el desarrollo de la personalidad, debido a que los adolescentes, toman
decisiones importantes y establecen pautas de comportamiento, que influyen en los
habitos que adquiriran para su vida; por ello, Molina et at. (2009) sefialan que, el estudio
de los rasgos de personalidad, es considerado importante en la asociacion de las

caracteristicas de personalidad con determinadas elecciones o conductas de cada individuo.

4.1.1. Tipos de personalidad.

Segln Quintanilla et al. (2004) las caracteristicas o rasgos de personalidad han sido
interpretadas y agrupadas de numerosas formas; de igual modo, Mobilli & Rojas en el
2006, concuerdan que, a pesar que existen diversos modelos explicativos acerca del
desarrollo de la personalidad y su interaccion con los constructos de la moral, los factores
de riesgo y la resiliencia; aun no existen conclusiones definitivas de como la sociedad
norma las conductas y el sujeto construye su personalidad e incluso las patologias.

Actualmente en el &mbito clinico, los rasgos de personalidad caracteristicos de un
individuo, se establecen en base a criterios diagndsticos, como aquellos que estan

instaurados en el DSM-V (2014), los cuales han agrupado los rasgos de personalidad,
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clasificandolos en distintos grupos segun sus caracteristicas, conformando asi los
diferentes tipos de personalidad, mismos que, segun el nimero de criterios que cumplan, el
tiempo en el que se presenta y el malestar significativo que representa para el individuo,
corresponderan o no a un trastorno de personalidad.

Los diferentes tipos de personalidad, basados en los criterios diagnésticos segun el
DSM-V (2014) otorgan una vision amplia de los rasgos de personalidad que conforman a
cada uno de ellos, permitiendo identificar las caracteristicas propias que posee un
individuo; es por ello que clasifica a los tipos de personalidad en tres grupos, que se
subdividen de la siguiente manera:

Grupo A.

Personalidad paranoide.

= Personalidad esquizoide.

= Personalidad esquizotipica.
Grupo B.

= Personalidad antisocial.

= Personalidad limite.

= Personalidad histridnica.

= .Personalidad narcisista.
Grupo C.

= Personalidad evasiva.

= Personalidad dependiente.

= Personalidad obsesivo-compulsiva.

4.2. Rasgos de Personalidad que Predominan en Adolescentes con Riesgo Suicida

Aunque los investigadores afirman que las elecciones personales o la conducta de
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un individuo, tanto en su génesis como en su mantenimiento, responden a factores
bioldgicos, psicoldgicos, ambientales y socioculturales; estos, hacen hincapié en la
influencia de la personalidad, lo que supone entender los rasgos de personalidad como
predisposiciones estables a comportarse y reaccionar emocionalmente de una determinada
manera (Molina et al., 2009; Mansilla, 2012).

De igual modo, Pefia et al. (2002) consideran que en la actualidad, la conducta
suicida, tiene causas multifactoriales en el que intervienen factores bioldgicos, psicolégicos
y sociales, como vimos anteriormente, afirmando ademas, que las personas que gozan de
bienestar psicolégico, fisico o social, no atentarian contra su propia vida, ni pensarian en
quitarse la vida. Segun Serfaty, Andrade, Foglia, Masautis & Negri (2006) en la
adolescencia, la ideacién suicida es frecuente, por lo que, cuando hay manifestaciones
relativas a la muerte o autodestruccidn, es una sefial clara de riesgo suicida que debe ser un
signo de alerta para familiares y el entorno en general.

Los indices de suicidio se elevan de forma brusca en la adolescencia, por ello,
conocer los factores asociados al riesgo suicida, es de vital importancia para la prevencién
oportuna, en este caso los rasgos de personalidad que un adolescente presenta, pueden ser
indicadores de un riesgo inminente de conducta suicida o un signo de alarma al que se
deberé prestar la atencion (Serfaty et al., 2006).

Se han realizado diversos estudios acerca de los factores que inciden en la presencia
del riesgo suicida, la mayoria de los autores coinciden en que, el intento suicida es mas
frecuente en personas solitarias, con un circulo de amistades reducido, agobiadas por
problemas, en general en adolescentes que se sienten desesperanzados, inseguros, apaticos
y rechazados, razén que los lleva a aislarse (Pefia et al., 2002).

No obstante, autores como Quintanilla et al. (2004) afirman que a pesar de los

estudios realizados al respecto, no existe todavia un conocimiento amplio acerca de si una
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combinacion especifica de trastornos se asocia con un patron predecible de conducta
suicida; por otra parte, la tasa de suicidio en pacientes con comorbilidad de trastorno de
personalidad limite y antisocial, en comparacion con aquellos que presentan una sola
condicidn, no es del todo clara.

No obstante, Casullo & Castro en el 2002, sostienen que la presencia simultanea de
rasgos antisociales o de personalidad limite, incrementa el riesgo suicida en el caso de una
persona en crisis o estado de desesperanza; existiendo un alto nivel de letalidad en la
tentativa suicida en personas que presentan la comorbilidad combinada de estos rasgos de
personalidad, en comparacion de aquellos que presentan Gnicamente un trastorno de
personalidad limite.

Por otra parte, Quintanilla et al. (2004) plantean que el perfeccionismo, la
impulsividad o agresividad y la presencia de conflictos emocionales, son caracteristicas de
personalidad relevantes asociadas a la conducta suicida. El estudio realizado por Pefia et
al. (2002) revela que el perfil de personalidad de los sujetos que presentan ideacion suicida
o tentativa suicida, se caracteriza por presentar alta emotividad, poca estabilidad
emocional, inseguridad, elevada aprehension, angustia, y frustracion.

Casullo & Castro (2002), también plantean que, los adolescentes con tendencia a
conductas antisociales, narcisistas o con rasgos de personalidad limite, serian propensos al
desarrollo de conductas impulsivas asociadas al abuso de sustancias psicoactivas y la
conducta suicida; de igual manera, Quintanilla et al. (2004) y Mansilla (2012) coinciden
que, tanto un desorden de personalidad limitrofe como el antisocial, son predictores de la
conducta suicida, sefialando que, las personas que han presentado intentos de suicidio con
un alto grado de letalidad, presentan un estilo cognitivo poco flexible y pensamiento

polarizado.
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Asi mismo, los adolescentes con un patron de personalidad desajustado o
caracteristicas de personalidad limite, presentan alteraciones psicopatologicas de tipo
internalizantes como la introversion, inhibicidn, tendencia a la tristeza o autodestruccion y
de tipo externalizantes como la indisciplina o el comportamiento sadico y oposicionista;
por lo que, Casullo & Castro (2002) manifiestan que estas alteraciones se asocian con
trastornos depresivos y tendencia suicida.

Es importante la realizacion de estudios y trabajos focalizados en la identificacion
de patrones conductuales guiados por rasgos de personalidad limite o antisocial, tanto en
personas gque no han presentado algun intento suicida, como en aquellos que han
presentado tentativas suicidas, para de esa forma, construir de manera mas confiable un
perfil de personalidad de riesgo suicida, siendo significativo que los adolescentes,
desarrollen caracteristicas de su personalidad que les sirvan para contrarrestar el

comportamiento suicida (Péerez, 1999; Quintanilla et al., 2004).

4.3. Depresidn y riesgo suicida

4.3.1. Depresion.

La depresion es un trastorno del estado de &nimo, que tiene como caracteristica una
alteracion del humor, que refleja principalmente un estado de animo depresivo y pérdida
de interés o placer, por un tiempo no menor a dos semanas; ademas de otros criterios
diagndsticos que se detallaran més adelante (DSM-V, 2014).

De igual manera, autores como Rivas & Capilla (2002) consideran que este
trastorno, es un estado emocional que altera el funcionamiento cognitivo, emocional y
fisioldgico de la persona, asociado principalmente al concepto de una pérdida real o

percibida, en el cual interviene la incapacidad para la resolucion de problemas.
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Las diferentes corrientes psicoldgicas plantean diversas teorias acerca de las causas
de un episodio depresivo, es asi que, para el psicoanalisis, la pena o sentimiento de
tristeza, se debe a una pérdida del objeto amado, en donde la culpabilidad se asocia con el
cumplimiento de un deseo vivido con agresion o reiterada represion; por otra parte, la
corriente cognitiva conductual, plantea que los esquemas y estructuras cognitivas que
constituyen la triada cognitiva, es decir, la visién negativa de uno mismo, del mundo y del
futuro, originaria conductas y emociones depresivas (Rivas & Capilla, 2002; Beck et al.,
2010).

Para Timms (2007) la depresion puede presentarse en forma de un circulo vicioso,
en el que la forma de pensar, le llevan a una emocion que genera una conducta que
desencadena sintomas depresivos, y esto a su vez puede llevar al paciente a crear nuevas
situaciones que lo haran sentirse peor.

En la adolescencia, el trastorno depresivo mayor, es la principal categoria
diagnostica encontrada en esta edad, es por ello que, existen investigaciones que resaltan la
importancia de un adecuado diagnoéstico y tratamiento de la depresion en esta etapa del
desarrollo (De la Pefia, Ulloa & Paez, 1999; Beck et al., 2010).

Diagnostico. Segun el DSM-V (2014) para establecer un diagndstico
correspondiente a un trastorno depresivo mayor, el paciente debe presentar cinco 0 mas de
los sintomas que se detallaran a continuacion, los cuales deben estar presentes durante dos
semanas y representar un cambio en el funcionamiento previo; ademas, de presentar al
menos uno de los sintomas (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o de
placer, de todos los demas sintomas detallados a continuacion:

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, cabe recalcar que, en nifios y
adolescentes, se puede presentar con irritabilidad o agresividad.

2. Disminucion del interés o el placer por todas o casi todas las actividades.
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3. Pérdida importante de peso o aumento de peso, con una modificacion de mas del 5% del
peso corporal en un mes; los nifios, presentan fracaso para el aumento de peso esperado.

4. Insomnio o hipersomnia.

5. Agitacion o retraso psicomotor, que sea observable por parte de otros.

6. Fatiga o pérdida de energia.

7. Sentimiento de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada.

8. Dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones.

9. Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado,
intento de suicidio o un plan especifico para llevarlo a cabo.

Se debe tener en cuenta que, los sintomas causan malestar clinicamente
significativo o deterioro en lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento
general; ademas de que el episodio no se puede atribuir a los efectos fisioldgicos del uso de
alguna sustancia o de otra afeccion médica.

En el caso de los adolescentes, en general, este trastorno puede manifestarse con
caracteristicas variables como: crisis de llanto, desesperacidn, rabia, inhibicidn, mutismo,
toxico dependencia e incluso busqueda de actividades peligrosas; manifestaciones que si
no se las trata oportunamente, pueden afectar el perfil de realizacion personal, profesional
o afectiva del adolescente (De la Pefia et al., 1999; Nardi, 2004).

Diversas pueden ser las causas de aparicion de este trastorno, sin embargo, lo que
favorece en gran medida, es el contexto familiar o social, que al mostrarse imprevisibles,
inestables o ambivalentes, no cumplen con las condiciones esperadas, lo cual conlleva
genera emociones perturbadoras que son vividas como experiencia desadaptativa y
disfuncional (Nardi, 2004; Beck et al., 2010).

El 10% al 20% de personas que sufren una pérdida significativa, sobre todo en

edades tempranas, experimentan un duelo patologico, sentimientos de vacio, soledad y
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amargura a cerca del fallecido, asi como también hay un alto predominio de distorsiones
cognitivas, que generan actitudes evitativas y disfuncionalidad, ya que, la muerte del ser
querido, se vuelve un suceso desbordante afectivamente, que resulta dificil de manejar,
generando asi sintomas depresivos que pueden desencadenar un trastorno depresivo mayor

(Millan-Gonzalez & Solano-Medina, 2010).

4.3.2. Depresion asociada al riesgo suicida.

Pardo, Sandoval & Umbarila, (2004) manifiestan que en la adolescencia, el sintoma
caracteristico de la depresion es el cambio notable en el estado de &nimo, que puede ser
encubierto por irritabilidad o por problemas de conducta y puede presentarse como un
problema transitorio o como una enfermedad peligrosa que puede generar problemas de
ajuste social e interpersonal, conductas autodestructivas, insatisfaccion con la vida e
incluso conductas suicidas.

Los adolescentes presentan indices mas altos de depresion, a diferencia de otros
grupos de edad, debido a que atraviesan una etapa de diversos cambios que demandan de
ellos el uso constante de estrategias de afrontamiento que les permitan establecer un
sentido de identidad, autonomia para obtener éxito personal y social (Paveza et al. 2009).
Sin embargo, Pardo et al. (2004) afirman que a mas de ello, los factores socioeconémicos
y los cambios en la estructura familiar, estan estrechamente vinculados con la presencia de
un trastorno depresivo en adolescentes.

Aunque Paveza et al. (2009) plantean que el riesgo suicida es un fenémeno
multicausal, que no se puede atribuir a un suceso especifico, ya que intervienen diversos
factores; no dejan de un lado, el hecho de que en los adolescentes con depresion existe un

riesgo mayor de presentar intentos de suicidio.
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Estudios demuestran que el trastorno depresivo mayor, juega un papel importante
en la conducta suicida, ya que, como lo afirman Aristizabal, Gonzélez, Palacio, Garcia, &
Lopez (2009) el 50% de las muertes por suicidio se deben a este trastorno, puesto que no
es desconocida la estrecha y reconocida relacion entre el trastorno depresivo mayor y las
diversas conductas suicidas que presentan los pacientes con este diagnoéstico, es asi que el
80% de las personas que reciben atencion médica por intentos de suicidio tiene depresion.

Es por ello que, Bunge, Gomar & Mandil (2009) y Aristizabal et al. (2009)
afirman que los pacientes con un cuadro depresivo y que viven en circunstancias de
aislamiento, presentan mayor propension a cometer actos suicidas, por lo que, el
aislamiento social se convierte en un factor de riesgo predictivo de intentos de suicidio, por
lo que, se enfatiza en la importancia de un diagnostico oportuno que facilite un tratamiento
adecuado del trastorno depresivo, no solo por la sintomatologia que presenta, sino por su
estrecha relacién con el riesgo de suicidio, como también lo afirman

Por otra parte, la mayoria de estudios de psicoterapia para la depresion en nifios y
adolescentes, revelan que la Terapia Cognitivo Conductual, es una de las mas eficaces en
el abordaje de este trastorno, siendo uno de los modelos de tratamiento que mas
exhaustivamente ha sido probado (Bunge et al., 2009).

De igual manera, Bekc et al. (2010) afirman que la reestructuracién cognitiva, es
una de las técnicas de mayor eficacia, siendo una estrategia que ayuda a los pacientes a
determinar como sus cogniciones se relacionan con sus emociones y sus conductas,
ayudandolos a identificar las cogniciones defectuosas y sustituirlas por percepciones
positivas y saludables, favoreciendo al cambio de conducta y la disminucion de los
sintomas depresivos.

En conclusién, tanto los rasgos de personalidad, como un cuadro depresivo mayor,

pueden influir en la presencia de riesgo suicida en especial en los adolescentes; en el caso
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de la personalidad, es importante conocer los criterios diagnosticos establecidos y asi
determinar los rasgos predominantes que pueden a su vez incrementar el riesgo suicida en
un adolescente; siendo beneficioso instaurar un perfil de personalidad de riesgo suicida, de
tal modo que se fomente en los adolescentes cultivar caracteristicas de su personalidad que
les permita un desarrollo de personalidad més sano y adaptativo.

Finalmente, el saber establecer adecuadamente un diagndstico de un trastorno
depresivo mayor, es fundamental, sobre todo en la etapa de la adolescencia, ya que, al
presentar indices mas altos de depresion, presentan mayor riesgo suicida, por lo que, es de
vital importancia establecer un diagnostico oportuno que facilite un tratamiento adecuado,
no solo por la sintomatologia que presenta, sino por su estrecha relacion con el riesgo de

suicidio.
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Capitulo 5

Metodologia y Resultados de la Investigacion

5.1. Tipo de Estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo transversal de casos y controles, con el
objetivo de investigar los indices del riesgo suicida en adolescentes con trastornos de
consumo de SPA, de 14 a 17 afios, en comparacion con estudiantes del mismo grupo de

edades que no presentan trastornos de consumo de sustancias psicoactivas.

5.2. Area de Estudio
El area de estudio pareado se realiz6 en la Comunidad Terapéutica “Hogar Crecer”
(grupo casos) y en la Unidad Educativa Fiscal Mixta “Central La Inmaculada” (grupo

controles).

5.3. Muestra

La muestra estuvo conformada por 105 participantes varones con edades entre 14 y
17 afos de edad (x=15,51 afios; DT =0,06 afios), dividida en dos grupos; uno de casos,
que corresponden a 45 pacientes de la comunidad terapéutica “Hogar Crecer”; y otro de
controles, con 60 estudiantes varones de la Unidad Educativa Fiscal Mixta “Central la
Inmaculada”, de los cuales 12 no participaron en el estudio, debido a que presentaron
trastornos de consumo de SPA y 3 se negaron a participar.

Los dos grupos, fueron pareados uno a uno por edad, conformados por todos

aquellos adolescentes que cumplieron los siguientes criterios de inclusion y exclusion:



45

5.3.1. Criterios de inclusién para los casos.

La muestra estuvo conformada por todos los adolescentes internos en la
Comunidad Terapéutica “Hogar Crecer”, en edades entre 14 y 17 afos de sexo masculino,
que aceptaron voluntariamente su participacion en el estudio y que hayan tenido un tiempo
de internamiento mayor a 6 semanas.

5.3.2. Criterios de exclusion para los casos.

De este grupo, quedaron excluidos del estudio, los adolescentes menores de 14 afios
y aquellos que habrian cumplido la mayoria de edad; asi como los internos que presentaron
trastornos psicoticos, retardo mental o patologias graves que impidan la realizacion
adecuada de los reactivos psicoldgicos, ademas de aquellos que se encontraban internos
por un tiempo de internamiento menor a 6 semanas.

5.3.3. Criterios de inclusion para los controles.

La muestra estuvo conformada por adolescentes de 14 a 17 afios, estudiantes de la
Unidad Educativa Fiscal Mixta “Central La Inmaculada” de sexo masculino, que no
presentaron trastornos de consumo de SPA y que aceptaron voluntariamente participar en
el estudio.

5.3.4. Criterios de exclusién para los controles.

Fueron excluidos del estudio, los estudiantes menores de 14 afios, los que habian
cumplido la mayoria de edad y aquellos que presentaron trastornos de consumo de SPA.

Por otra parte, una vez aplicado el test de personalidad, se identifico a los
participantes con multiples rasgos de personalidad o con ningun rasgo de personalidad
predominante; es decir, 13 estudiantes y 5 pacientes, son descartados del anélisis, debido
a que sus respuestas presentan un bajo nivel de confiabilidad. De manera que la muestra

definitiva estuvo integrada por 32 participantes no consumidores y 40 consumidores.



Las caracteristicas generales de la muestra global tanto del grupo de casos, como

del grupo de controles, se detallan en la siguiente tabla:

Tabla 1.

Informacion sociodemografica de la muestra.
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Grupo Grupo
Indicadores Controles Casos
n % n %
14 afos 9 15.8 7 15.6
15 afos 21 36.8 16 35.6
Edad 16 anos 16 28.1 14 31.1
17 afios 11 19.3 8 17.8
Total 57 100 45 100
Soltero 57 100 42 93.3
. Unido 0 0 1 2.2
Estado civil
Separado 0 0 2 4.4
Total 57 100 45 100
Nuclear 35 61.4 7 15.6
_ Extendida 5 8.8 12 26.7
Tipo de
- Monoparental 14 24.6 12 26.7
familia
Otros 3 5.3 14 31.1
Total 57 100 45 100
Bajo 0 0 7 15.6
Nivel Medio 55 96.5 38 84.4
socioecono- Alto 1 1.8 0 0
mico NS/NC 1 1.8 0 0
Total 57 100 45 100
Si 12 21 45 100
Consumo de
No 45 79 0 0
SPA
Total 57 100 45 100

Nota: Otros hace referencia a los abuelos, tios, hermanos y vecinos.
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La edad de los participantes, fue de 14 y 17 afios, en los casos y controles; en los
dos grupos el mayor nimero de participantes son adolescentes de 15 afios, solteros en su
mayoria, en donde mas del 90% pertenecen a un nivel socioeconémico medio.

En el grupo controles, el 61.4% de los estudiantes, pertenecen a una familia
nuclear; del total de estudiantes que participaron en el estudio, el 79% de los adolescentes
no presentaron trastornos de consumo de SPA, mientras que un 21% de estudiantes, fueron
diagnosticados con abuso y/o dependencia de SPA, siendo excluidos del analisis de datos.

En el grupo casos, a diferencia del grupo controles, el 31.1% de los pacientes,
pertenecen a familias conformadas por abuelos, tios, hermanos o vecinos, mientras que,
solo el 15.6% pertenecen a una familia nuclear; por otra parte; cabe recalcar que el 100%
de los adolescentes, presentan trastornos por consumo de SPA con un tiempo de

internamiento que varia entre 6 y 36 semanas (X= 19,48 semanas).

5.4. Técnicas e Instrumentos de Medicion

Los instrumentos utilizados para la obtencion de datos, fueron la Mini Entrevista
Internacional Neuropsiquiatrica para Nifios y Adolescentes (MINI-KID) y el Cuestionario
Internacional de Trastornos de Personalidad (IPDE).

La MINI- KID, es una entrevista estructurada, de la cual se aplico, la escala el
riesgo suicida (B), la escala de abuso de alcohol (L) y drogas (M) y la escala de episodio
depresivo mayor (A); lo cual nos permitio identificar el riesgo suicida y los factores
asociados en los adolescentes que formaron parte de este estudio. Este test tiene una
excelente fiabilidad y validez, ya que, consta de un coeficiente de correlacion Kappa de
Cohen con un valor de 0.81; ademas de estar altamente estructurado y organizado por

secciones sindromaticas y disefiado con preguntas de salto, con un tiempo de aplicacion
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estimado de 20 minutos (Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y
Adolescencia [SOPNIA], 2009).

Por otra parte, el IPDE, es un cuestionario semiestructurado, que se utilizé como
instrumento de evaluacion de los rasgos de la personalidad presentes en los adolescentes
que participaron en el estudio; este cuestionario, ha sido aprobado por la Organizacion
Mundial de la Salud y cuenta con versiones del DSM-1V y CIE-10. Se utiliza
frecuentemente en el ambito clinico y en investigacion, ya que, presenta mejores
propiedades psicométricas (OMS, 1996; Brun & Gonzalez, 2008).

De igual manera Brun & Gonzalez (2008) manifiestan que el IPDE, es una
herramienta de cribaje auto-administrada, que en su version DSM-IV tiene 77 preguntas
con dos posibles respuestas, verdadero o falso, cuyos indices de validez para identificar
trastornos de la personalidad en general se obtienen con un punto de corte para trastorno
probable de 4 0 mas respuestas no coincidentes con las esperadas, no siendo posible tomar
un punto de corte mayor, de 5 0 mas respuestas, ya que, la sensibilidad baja hasta el 83,3%,
lo que resulta inadecuado al tratarse de una prueba de cribaje.

Ademas, los autores antes mencionados, plantean que, el principal requisito de este
tipo de instrumentos es precisamente que estén dotados de elevada sensibilidad, lo que en
la practica se traduce en la ausencia de falsos negativos; cabe recalcar que, existen
hallazgos significativos de la validez del cuestionario IPDE en drogodependientes,
concluyendo que esta herramienta resulta atil en la evaluacion de los trastornos de la

personalidad en esa poblacion.

5.5. Plan de Procesamiento
Una vez que se obtuvo la aprobacion en las dos instituciones en la cuales se realizé

el estudio, se procedio a solicitar la firma de un consentimiento informado a los
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representantes legales de los adolescentes, quienes, a su vez, firmaron un asentimiento de
participacion voluntaria en el presente estudio.

Para la seleccion de la muestra de los casos y controles, se tomé en cuenta los
adolescentes que cumplieron con los criterios de inclusion y posterior a ello, se utilizo
como instrumentos de medicidn, los dos reactivos psicolégicos mencionados
anteriormente; que fueron aplicados de forma colectiva en las instituciones, en las cuales,
se procedio a separar a los adolescentes, en grupos de 20 aproximadamente, con un
tiempo de aplicacion estimado de 40 minutos por grupo.

Cabe recalcar que de la MINI-KID se aplicaron las siguientes escalas: el riesgo
suicida (B), la escala de abuso de alcohol (L) y drogas (M) y la escala de episodio
depresivo mayor (A). Por otra parte, el IPDE, fue aplicado en forma conjunta con el
reactivo mencionado anteriormente, en un tiempo estimado de 40 minutos.

Debemos sefalar, que para una obtencion de datos veraces, se considerd, que la
realizacion de la bateria de reactivos psicologicos, sea de forma andnima, para lo cual los

adolescentes hicieron constar como datos, Unicamente su edad en las hojas de protocolo.

5.6. Analisis de Datos

Una vez obtenido los datos de la MINI-KID y el IPDE, se realizo el analisis
descriptivo de los datos, mediante el Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 20);
a su vez, el analisis univariado se realizo mediante tablas de frecuencias absolutas y
porcentuales y el analisis bivariado se realiz6 mediante la Chi-Cuadrado, complementado

con la VV-Cramer para determinar la intensidad de la relacion entre las variables.
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5.7.1. Resultados del estudio comparativo acerca de los indices del riesgo

suicida entre los grupos casos y controles.

Tabla2.

Riesgo de suicidio, con y sin consumo de SPA.

H 2
Indicador Sinconsumo  Consumo X p
Asociacion entre los niveles del
riesgo de suicidio con y sin trastornos 6 17 4,613 0,032*
de consumo
Nivel Alto 6 12
De Riesgo Moderado 0 5
Suicida Bajo 0 0

Nota: p= 0,032, existe diferencia de proporciones entre ambos grupos.

El 18,75% de los adolescentes que no presentan consumo de SPA, muestran riesgo

suicida en un nivel alto, mientras que el 42,5% del grupo casos, presentan riesgo suicida

en nivel alto y moderado.

Al comparar ambos grupos, se encontro que el indice de riesgo suicida es

significativamente diferente (X?= 4,613; p= 0,032); siendo mayor en las personas con

consumo, teniendo una relacion moderada (V-Cramer = 0,253) con el riesgo suicida.

De esta manera podemos comprobar la hipotesis 1 de nuestro estudio, la cual,

plantea que los adolescentes con trastornos de consumo de SPA, podrian presentar un

mayor riesgo suicida que los adolescentes sin trastornos de consumo.
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5.7.2. Resultados de los rasgos de personalidad predominantes en ambos

grupos.

Figura 1.

Rasgos de personalidad.
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Los rasgos de personalidad que se presenta con mayor frecuencia en los
adolescentes de ambos grupos, son los correspondientes a la personalidad evitativa
(40,28%), seguido por la personalidad antisocial (30,56%). La dependencia es la

personalidad con menor prevalencia (1,39%), seguida por la Esquizotipica (2,78%).
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Tabla 3.

Rasgos de personalidad, casos y controles.

Rasgos Total Sin Consumo Con consumo N 0

n % n n
Paranoide 3 3,13 1 2 0 1
Esquizoide 4 4,17 4 0 3,18 0,075
Esquizotipico 2 2,08 0 2 0,315 0,575
Antisocial 22 22,92 2 20 16,036 0*
Limite 9 9,38 4 5 0 1
Histridnico 7 7,29 3 4 0 1
Narcisista 10 10,42 5 5 0,001 0,97
Evitacion 29 30,21 16 13 2,263 0,132
Dependencia 1 1,04 1 0 0,013 0,91
Obsesivo compulsivo 9 9,38 4 5 0 1

Nota: Se encontré significancia a la comparacién entre personas con consumo y sin consumo en la

personalidad antisocial (*p=0)

El anélisis de esta tabla, exhibe los resultados por nimero de respuestas (n = 96);
indicando que los adolescentes sin trastornos de consumo, presentan con mayor
prevalencia, rasgos de personalidad evitativa; a diferencia de los adolescentes que tienen
trastornos de consumo de SPA, quienes manifiestan, rasgos de personalidad antisocial y
evitativa como los mas frecuentes.

Ademas, se evidencio que el 66,7%, (n=48) de la totalidad de los participantes,
presentaron rasgos de una sola personalidad, 24 del grupo casos y 24 del grupo controles;
por otra parte, el 33,3% (n=24), presentaron rasgos de dos personalidades, 8
correspondientes al grupo controles y 16 al grupo casos; no habiéndose encontrado
diferencia en el nimero de personalidades que se presentan en ambos grupos (X2 = 1,8;

p=0,18).
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5.7.3. Relacion de riesgo suicida con los rasgos de personalidad de mayor
prevalencia en ambos grupos.

Figura 2.

Rasgos de personalidad de los participantes con riesgo suicida.
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Segun los resultados obtenidos, de todos los adolescentes con trastornos de
consumo Yy con riesgo suicida, el 47,1% presentan rasgos de personalidad antisocial;
mientras que los rasgos de personalidad limite y evitativa, tienen igual prevalencia en el

grupo de no consumidores con riesgo suicida; es decir, un 33,3% respectivamente.
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Tabla 4.

Riesgo suicida y rasgos de personalidad evitativa.

Con riesgo Sin riesgo X2 p
Asociacion del riesgo suicida
con la personalidad evitativa n % n %
Casos 5 7140 8 36,40
1,413 0,235
Controles 2 28,60 14 63,60

Nota: El valor de Chi-cuadrado corresponde a la correccion de Yates.

Al comparar la incidencia del riesgo suicida en los adolescentes de los grupos casos
y controles que presentan rasgos de personalidad evitativa, se evidencid que estos rasgos
de personalidad, no tienen relacién significativa con el consumo de SPA y el riesgo
suicida.

Por otra parte, el analisis referente a los rasgos de personalidad, nos permitio,
rebatir la hipotesis 2 de este estudio, la cual afirma que los rasgos de personalidad limite,
podrian ser un factor predisponente para el riesgo suicida en adolescentes con y sin
trastornos de consumo de SPA; debido a que, los resultados indican, que los rasgos de

personalidad evitativa aparecen con mayor prevalencia en los dos grupos de estudio.
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5.7.4. Resultados de la escala del episodio depresivo mayor.

Figura 3.

Indice de depresion mayor.
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En cuanto a la escala de depresién mayor, observamos que el 45,8% de todos los
adolescentes que participaron en el estudio, presentan un episodio depresivo mayor, no
obstante, de la totalidad de los grupos casos y controles, el 31,25% (10) y el 57,50% (23),
presentan depresion mayor, respectivamente; encontrandose una diferencia significativa en
la comparacion de los dos grupos (X? = 4,934; p= 0,026), es decir, los adolescentes con
trastornos de consumo de SPA, presentan un indice mas alto de depresion. Ademas, se
evidencio, que la intensidad de la relacion entre el consumo de SPA y la depresion mayor,

es media (V-Cramer = 0,253).
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5.7.5. Relacion de riesgo suicida y depresion, en adolescentes con y sin

trastornos de consumo de SPA.

Tabla 5.

Riesgo suicida y depresion en relacion al consumo de SPA.

Con riesgo Sin riesgo
Asociacion
con el consumo n % n % X2 p
Con depresion 14 82,35 9 39,13
71,4737 0,006*
Sin depresién 3 17,65 14 60,87

Nota: Se encontré significancia en la asociacion entre personas con riesgo suicida

En esta tabla, podemos evidenciar que, en el caso de los adolescentes con consumo
de SPA vy riesgo de suicidio, el 82,35%, presentan depresion, existiendo una relacion alta,

segun la férmula V- Cramer = 0,432, entre el riesgo suicida y la depresion mayor.

Tabla 6.

Riesgo suicida y depresion en relacion al grupo sin trastornos de consumo.

Con riesgo Sin riesgo
Asociacion
con el no consumo n % n % X2 p
Con depresion 5 83,33 5 19,23
6,579 0,01*
Sin depresion 1 16,67 21 80,77

Nota: Se encontré significancia en la asociacion entre personas con riesgo suicida
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De los adolescentes con riesgo suicida que no tienen trastornos de consumo de
sustancias, el 83,33% presentan depresion mayor, mientras que el 16,67% de los
adolescentes restantes, no presentan depresion, lo cual, refleja que la relacion entre el
riesgo suicida y la depresion mayor, es alta (V- Cramer = 0,540).

Concluyendo a la explicacion de las tablas anteriores, podemos decir, que existe
una relacion directa entre las variables (p < 0,05) de riesgo de suicidio y la depresion
mayor, en los dos grupos de estudio; es decir, que la depresién mayor incide directamente
en la presencia del riesgo suicida, independientemente del consumo de SPA.

Finalmente, estos resultados, confirman la hipotesis 2 de nuestro estudio, donde se
expresa que la depresion mayor, podria ser un factor predisponentes para el riesgo suicida

en adolescentes con y sin trastornos de consumo de SPA.
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5.8. Discusion y conclusiones

El objetivo de esta investigacion fue identificar los indices de riesgo suicida y su
relacién con factores asociados como rasgos de personalidad predominantes, la depresion
mayor Yy trastornos de consumo de SPA. La muestra estuvo conformada por adolescentes
varones de 14 a 17 afios internos en una Comunidad Terapéutica por consumo de SPA
(grupo casos), en comparacion con estudiantes de una Unidad Educativa del mismo grupo
de edad y que no presentan trastornos de consumo (grupo controles).

Los resultados de este estudio, indicaron que en el grupo casos, el riesgo suicida se
presenta en un 42.5%, a diferencia del grupo controles en quienes el porcentaje de riesgo
es de un 18,75%, lo cual, demuestra que el riesgo de suicidio, es mayor en los adolescentes
con trastornos de consumo de SPA, al igual que la depresién mayor, cuya prevalencia es
de un 57,50% en los casos y de un 31,25% en los controles.

Esto coincide con lo planteado en otras investigaciones, tales como las de Shaffer
(1988) y Cortés (2013), en donde afirman que los adolescentes varones con trastornos de
consumo, tienen mayor riesgo de suicidarse, que los no consumidores de SPA,
manifestando que el consumo de sustancias, es uno de los factores de riesgo en la presencia
de conductas suicidas en esta etapa. De igual manera, los resultados a cerca de la
prevalencia de la depresion mayor, concuerdan con lo expuesto por varios autores que
plantean que la adolescencia resulta un terreno sensible para el consumo de sustancias
psicoactivas, que en varias ocasiones presentan altas tasas de comorbilidad con otros
problemas de salud mental como los trastornos depresivos (Toro & Yepes, 1997; Weinberg
etal., 1998).

Por otro lado, se evidencid, que existe una relacion significativa entre el riesgo de

suicidio y la depresion mayor en ambos grupos, ya que, tanto en los casos como en los
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controles que tienen riesgo suicida, presentaron una prevalencia de depresion mayor en un
82,5% Yy 83,33% respectivamente, reflejando que la relacion entre estas variables, es
independiente del consumo de sustancias; lo cual asevera, los hallazgos de estudios como
el de Aristizabal et al. (2009) donde se demuestra que, el 50% de las muertes por suicidio
se deben al trastorno depresivo mayor, comprobando asi, que éste, juega un papel
importante en la conducta suicida.

En cuanto a los resultados sobre los rasgos de personalidad predominantes, estos
indican que los rasgos de personalidad con mayor frecuencia en ambos grupos, es la
evitativa en un 40,28% y la antisocial en un 30,76%; al ser los rasgos de personalidad
evitativa la mas frecuente en ambos grupos, se encontré que no existe una asociacion con
el riesgo suicida y el consumo de sustancias. Cabe recalcar, que en el grupo casos que
tienen riesgo suicida, predominan con un 47,1% los rasgos de personalidad antisocial,
mientras que en los controles con riesgo suicida, prevalecen en igual porcentaje los rasgos
de personalidad evitativa y limite en un 33,3%.

Por el contrario, algunos estudios como los de Quintanilla et al. (2004) y Casullo &
Castro (2002), afirman que tanto un desorden de personalidad limitrofe como el antisocial,
son predictores de la conducta suicida, mientras que otros autores, manifiestan que la
presencia simultanea de rasgos antisociales y de personalidad limite, incrementa el riesgo
suicida; lo cual refleja una incongruencia con los resultados de nuestro estudio debido a
gue como mencionamos anteriormente, los rasgos de personalidad, no inciden
directamente en la presencia de riesgo suicida.

En conclusidn, la relacidn entre el riesgo suicida y estas variables debe ser evaluada
en otros estudios donde participen principalmente la poblacién adolescente, en rangos de
edades mas amplios, ya que, es una etapa de crisis en donde el sujeto es vulnerable a

presentar riesgo suicida asociado a otros problemas como el consumo de sustancias y la
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depresion, como se evidencid en los resultados de nuestro estudio; por otro lado, una
mejor evaluacion de los rasgos de personalidad asociados al riesgo de suicidio, favoreceria
a una prediccion adecuada de quienes podrian cometer una conducta suicida basados en
los rasgos de personalidad que presentan.

Finalmente, es importante destacar que nuestro estudio presentd como limitante la
falta de informacion y estudios acerca del riesgo de suicidio, especialmente en la poblacion
adolescente, asi como, la escasez estadistica en si del riesgo suicida, ya que, la mayoria de
investigaciones, estan centradas exclusivamente en los suicidios consumados y las

tentativas de suicidio.

5.9. Recomendaciones

En la actualidad, la mayoria de los adolescentes, se encuentran vulnerables a
presentar riesgo suicida, debido a los diferentes factores asociados a los cuales estan
expuestos; por lo que, es necesario tomar en cuenta, las siguientes recomendaciones:

e Realizar talleres de prevencion acerca del riesgo suicida y los factores asociados
como el consumo de sustancias y la depresion, para evitar la presencia de conductas
suicidas.

e En las Unidades Educativas y otras instituciones a cargo de grupos adolescentes,
convendria, que se ejecuten evaluaciones continuas a través de un equipo
especializado y con amplio conocimiento del tema, para la deteccion oportuna del
riesgo suicida.

e Realizar investigaciones con el fin de determinar otros factores que puedan estar
relacionados con el riesgo suicida, tales como la disfuncionalidad familiar, el

bullying, la migracion, entre otros.
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investigacion, con estudiantes de psicologia Clinica de la Universidad del Azuay,
aplicado a los estudiantes varones de Décimo de Bésica a Tercero de Bachillerato;
solicitamos a ustedes de la manera més comedida, brindar el respectivo permiso el dia
viernes 8 de mayo del presente a las 13h00pm.

NO. NOMBRES Y APELLIDOS
1 CEVALLOS SARMIENTO DIEGO
2
3

GALLEGOS BRAVO MARIETA
BRAVO MUNOZ GEOVANNY

e
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14 | MOGROVEJO MUNOZ ANA Profesora
15 | MALDONADO MOGROVEJO Profesora

PRISCILA ) e
16 | MOROCHO PATINO LORD Profesora
17 OCHOA CAMPOVERDE Profesora

MARCELA
18 | ORDONEZ ALVAREZ LUCIA Profesora
19 | ORDONEZ GALLEGOS ANDREA | Profesora :
20 | PERALTA PROCEL SOLEDAD Profesora-inspectora e
21 | PEREZ CORDERO GRACIELA DECE ﬁ
22 | PESANTEZ ZUNIGA RUTH Profesora-inspectora AP
23 PIEDRA PALACIOS MARIELA Profesora ==
24 PULLA MERCHAN PEDRO Profesor-inspector = =
25 | RACINES MARIA EUGENIA Profesora ‘%’
26 | RIERA CALLE GINA Profesora W
27 | RODAS CORNEJO MONICA Profesora P i
28| SAMANIEGO ARIASVIRNA | Profesora-inspectora w’




CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cuenca, 2% de_0> de_xzo01Y
Nombre del representante: S con cédula de
ciudadania n° Q044542207 en representacion del estudiante:

en calidad de (1 goee

Al firmar este documento, doy mi consenlimiento para que mi
representado participe de manera voluntaria en el estudio a realizarse por
Eizabeth Palomeque y Danilo Arévalo, estudiantes de Psicologia Clinica de la
Universidad del Azuay, en coordinacion con el Departamento de Consejeria
Estudiantil (DECE) de la institucion educativa; con el fin de contribuir a la
investigacion cientifica acerca de los indices del "Riesgo suvicida y faclores
asociados (depresion, personalidad y consumo de sustancias) en adolescentes
varones de 14 a 17 anos”.

Dejo constancia que mi representado, ha recibido toda la informacion
necesaria, clara y comprensible sobre los objetivos y procedimientos a seguir.
Por ofra parte, se guardard la absoluta confidencialidad de los datos vy
resultados obtenidos del menor. Cabe recalcar que los tests se realizardn de
forma andénima, en los cuales se registrarén como dalo personal Unicamente
la edad y la fecha de aplicacion, por lo que los resulfados obtenidos
aportaran al conocimiento global de los participantes.

De esta manera, autorizo a las personas a cargo, realizar |os
procedimientos pertinentes para el presente estudio.

,.f%f'j\
o ol
“Firma del representante
Entrevistadores:
— f / 4 -

Eizabeth Paldmeque ( Danilo Arévalo

Autloridades de la Unidad Fducaliva:

‘Dro.rﬁ(ﬁrieftﬁGcllegos Lcda. Margia Quito

Vicerrectora 4 Coordinadora del DECE




ASENTIMIENTO PARA MENOR DE EDAD

Se me ha explicado el proposito y los procedimientos de esta investigacion, por lo que, dejo
constancia que he recibido toda la informacion necesaria, con el conocimiento de que se
guardara la confidencialidad de los datos y que me puedo abstener de la participacion, si asi
lo deseo.

Firmo este documento voluntariamente sin ser forzado a hacerlo. Al momento de la firma,
se me entrega una copia firmada de este documento.

Nombre d icipante menor de edad:
Firma: )
Fecha: lo¥ |15,

Entrevistadores
Estudiantﬁ Psigolpgig/AClinica: Danilo Arévalo C.
Firma: /. r,(/f :

Fecha: | {8 “Os- (S
/

Estudiante de Psicologia Clinica: Elizabeth Palomeque P.
Firma: el
Fecha:




Fecha de nacimiento

Edad

Estado civil

Nimero de hijos

Nivel de educacion

.Con quién vive?

Nivel socioeconoémico

FICHA SOCIODEMOGRAFICA

2% Jovnio s b i

Solteroy Casado Unido Separado
Divorciado  Viudo

. o S

Sin estudios ' Primaria incompleta

Primaria completa m;ia en curso )
Afio de educacién basica o bachillerato _2_“° R( U

@\ @3 ( Henm

Otros

Alto (Medio Bajo




LP.D.E. Maouto DSM-IV
. -_
Nombre y Apell:dos .................................................................................................. Fecha J

CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE
Mo6puro DSM-IV

DIRECTRICES:

1. El proposito de este cuestionario es conocer qué tipo de persona ha sido usted en los tlti-
mos 5 afios.

2. Por favor, no omitir ningun ftem. Si no esta seguro de una respuesta, sefialar la respuesta
(VERDADERO o FALSO] que le parezca méas correcta. No hay limite de tiempo pero no
pierda mucho tiempo pensando cudl es la respuesta correcta a un item determinado.

3. Cuando la respuesta sea VERDADERO, sefialar con un circulo [a letra V, cuando la res-
puesta sea FALSO, sefialar con un circulo la letra F.

1. Normalmente me divierto y disfruto de la vida. @ F
2. Confio en la gente que conozco. . 1 S v P
3. No soy minucioso con los detalles pequeﬁos R~ SO R, vV F
4. No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser. . @ F
5. Muestro mis sentimientos a todo el mundo.... SO SO A% @
6. Dejo que los demas tomen decisiones lmportantes o70] gl || T ———— v ®
7. Me preocupo si oigo malas noticias sobre alguien que cOnOzco. .l ¥)  F
= 8. Ceder a algunos de mis impulsos me causa problemas&“ F
9. Mucha gente que conozco me envidia. . . v ®
10. Doy mi opinién general sobre las cosas y no me preocupo por los detal[es el F
11. Nunca me han detenido. . @ F
12. La gente cree que soy frlo y dlstante .................................................. \% @

Hola 1 - CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE - MOpuLo DSM-IV




LP.D.E.

13.
14,
15.
16.

17.
18.
19,
20,
21.
22.
23.
24,
25,
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34,

35.
36.
37.
38.
39.
40.
a1,
42.
43,
: 44.
as.
46.
a7.
48.

Me meto en relaciones muy intensas pero Poco duraderas. ....ommmmrsserenns
La mayoria de la gente es justa y honesta CONMIGO. ..oicmemmmsrmmssssresss

L.a gente tiene una gran opinién sobre mi.

Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociaies .............

Me siento facilmente influido por lo que me rodea. .

Normalmente me siento mal cuando hago dafio o molesto a algulen .....................

Me resulta muy dificil tirar las cosas. .

A veces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera esperandolo
Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccion a los demds. ...............

Uso a la gente para lograr lo que quiero. .

Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente
A menudo, la gente se rie de mi, a mis espaldas,

Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesnonado a proposnto ............
Mis sentimientos son como el tiempo, siempre estdn cambiando. ....ccccceeeeciiiienne.
Para evitar criticas prefiero trabajar solo. L T—
Me gusta vestirme para destacar entre la gente, ..o
Mentirfa o harfa trampas para lograr mis propositos. ...

Soy mds supersticioso que la mayoria de [a gente. ....ocmecennninnns

Tengo poco o ningun deseo de mantener relaciones sexuales. ...............
La gente cree que soy demaslado estricto con las reglas y NOrmas. ...
Generalmente me siento Incomodo o desvalido si estoy sol0....n

No me gusta relacionarme con gente hasta que no
estoy seguro de que les gusto, ...

No me gusta ser el centro de atencion. .......

Creo que mi cényuge (amante) me puede ser infiel. ..........

.................

<zl

La gente plensa que tengo muy alto concepto de mi MiSMO. cceeerenscssisiscnsionns
Cuido mucho lo que les digo a los demds sObre mi. ...

Me preocupa mucho no gustar a la gente....
A menudo me slento vacio por dentro. .

Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada més ...........................................
Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidarde mi miSMO. ..ocvicrricreniirinens
Tengo ataques de [ra @ enfadO, uiimmiminpssmsmsinssmnminmssmoions

Tengo fama de que me gusta "flirtear”. ..o,

Me siento muy unido a gente que acabo de CONOCET. ...

Prefiero las actividades que pueda hacer por mi MISMO. ...
Plerdo los estribos ¥ Me MEIO N PEIEES. ..imamummississurissarsmisssansssisiusassinsssspnssrssnsesns

La gente piensa que soy tacafio con mi dinero. ...

Hoja 2 - CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE - MopuLo DSM-IV
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49.

sll

61.

Con frecuencia busco consejos o recomendaciones
sobre decisiones de la vida cotidiana. ...

Para caer bien a la gente me ofrezco a realizar tareas desagradables.

Tengo miedo de ponerme en ridiculo ante gente conocida......

. A menudo confundo objetos o sombras con gente. ...

Soy muy emocional y caprichOS0. ...

Me resulta dificil acostumbrarme a hacer COSas MUEVAS. .....u.mummmrmsssmmssmmcsmmsseesssnssiV)

Suefio con ser famoso. .....
Me arriesgo ¥ hago cosas temerarias. ...

Todo el mundo necesita uno o dos amigos para ser feliz .........

Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas PersONas. ... A%
Normalmente trato de que la gente haga las cosas a mi MANEra. ......cweeemmrssesiense A"
Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen reales. ............ v

Me enfadp cuando la gente no quiere hacer lo que le pido. ..

Cuando finaliza una relacion, tengo que empezar otra rdpldamente. ...,

Evito las actividades que no me resulten familiares
para no sentirme molesto tratando de hacerlas...

A la gente le resulta dificil saber claramente qué estoy dlclendo
Prefiero asociarme con gente de talento. .

He sido victima de ataques injustos sobre mi caracter o mi reputaclén

No suelo mostrar emocion.

Hago cosas para que la gente me admire.
Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos.

La gente piensa que soy extrafio o excéntrico....
Me siento comodo en situaciones Soclales. ...

Mantengo rencores contra la gente durante afios. .

...............

<<<<c<<<<<<<c <<

Me resulta dificil no estar de acuerdo con la personas de las que dependo............

Me resulta dificil no meterme en los. ...

Llego al extremo para evitar que la gente me deje

Cuando conozco a alguien no hablo MUChO......ciie
Tengo amigos intimos. ’

Hoja 3 - CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE - Moputo DSM-IV
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I.P.D.E. Moburo DSM-IV

RESUMEN DE LA PUNTUACION DEL CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE
Moéburo DSM-IV

{Nombre y Apellidos D T | o | -

1. Poner un circulo en los items que no estén seguidos de F, si la respuesta es VERDADERO.

2. Poner un circulo en el resto de los items (aquellos seguidos por F), si la respuesta es
FALSO.

3. S tres o mas ftems de un trastorno han sido seflalados con un circulo, el sujeto ha dado
positiva la evaluacidn para ese trastorno, y debe ser entrevistado. Los clinicos e investiga-
dores pueden adoptar estindares de referencia mayores o menores, dependiendo de las
caracteristicas de la muestra, y de la importancia relativa que tengan para ellos los errores
de sensibilidad (falsos negativos) o de especificidad (falsos positivos). Este cuestionario no
debe ser usado para hacer diagnosticos o calcular puntuaciones dimensionales de los tras-
tornos de la personalidad.

30,0 PARANOIDE I4F 58 66 72 2

30120 ESQUIZOIDE lF 2 57F 77F 2

30122 ESQUIZOTIPICO 6 70 @b TIFS
30150 HISTRIONICO 3 44 452

3017  ANTISOCIAL llF IBF 9 47 {_? 74 A

30181 NARCISISTA 6 65 2
30183 LIMITE @ @ @ 75
3014  OBSESIVO-COMPULSIVO 3F @ 32 4) 5% 2
3016 DEPENDENCIA 49 50 62 73 4
30182 EVITACION 27 39 5l 76 2-

Hola 4 - RESUMEN DE LA PUNTUACION DEL CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE - DSM-IV



IPDE, . e — e MODuO DSMAY

HOJA RESUMEN DE PUNTUACION !.l‘._D_.E:_ N

Mopuro DSM -i\)

NOMDBDIE e i DERO s Edad .............. ECivil............

EStUAIOS e PEOFESION. e cseriresirnrneesieserssnsensresesse F ECNA(S et
: B AT AR O e s isssscamiseassrssiiomtorsmmsriene ] IEMPD TOGUETIAS (osimmnssmnemammasissin

RESUMEN

N° de criterios | Diagnostico | Diagnostico | Diagnostico | Nivel de
' TRASTORNO DSM-1V que se cumplen Positivo Probable Negativo Confianza

N
)

301.0 Paranoide
301.20 Esquizoide
301.22 Esquizotipico
301.7 Antisocial
301.83 Limite
301.50 Histriénico
301.81 Narcisista
301.82 Evitacion
301.6 Dependencia
301.4 Obs.-compulsivo 2
301.9 No especificado 14 v

Puntuar el nivel de confianza en la validez de cada diagnostico (1=alto, 2=medio, 3=bajo). Usar para ello el juicio clinico, la
entrevista IPDE y cualquier otra fuente de informacion.

\
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MINI INTERNATIONAL NEUROPSYCHIATRIC INTERVIEW

para Niios y Adolescentes

Version en Espaiiol

USA: D. Sheehan, D. Shytle, K. Milo
University of South Flonida - Tampa

FRANCE: Y. Lecrubier, T Hergueta.
Hopital de la Salpétriére - Paris

Version en Espaiiol:

USA: M. Colén-Soto, V. Diaz, O. Soto
University of South Florida - Tampa

© Copyright 1998, 2000, Sheehan DV

Todos los derechos estan reservados. Ninguna parte de este documento puede ser reproducida o transmitida en forma alguna, ni
por cualgier medio electrénico o mecanico, incluyendo fotocopias y sistemas informaticos, sin previa antorizacion escrita de los
autores. Investigadores y clinicos que frabajen en instituciones piiblicas o lugares no lucrativos (incluyendo universidades,
hospitales no lucrativos e instituciones gubernamentales) pueden hacer copias de la M.IN.I. para su uso personal.

La MINI para adultos esta disponible:
En un programa para la computadora en el “Medical Outcome Systems, Inc” en www.medical-outcomes.com

También esta disponible gratuito a través del “Medical Outcome Systems, Inc™” en www.medical-outcomes.com
e«  MINI cambios, adelantos & revisiones

» Traducciones de la MINI en mas de 30 idiomas

» La MINI Seleccion de pacientes para especialidades primarias

» La MINI Plus para la investigacion

s La MINI Kid para mfios y adolescentes

= LaMINI Seguimiento de pacientes para seguir la respuesta al tratamineto
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Nombre del paciente:

Niimero de protocolo:

ind . Ho indcid la entrevisia:
Fecha de nacimiento: \S A0S ra en que e
Nombre del entrevistador: Hora en que termind la entrevista:
Fecha de la entrevista: Qg - o - 201 ¢ Duracidn total:
PERIODO CUMPLE LOS
MODULOS EXPLORADO CRITERIOS DSM-IV
A EPISODIO DEPRESIVO MAYOR Actual (2 semanas) =] 296.20-296.26 Unico
B RIESGO DE SUICIDIO Actual (4ltimo mes) [ | N/A
C TRASTORNO DISTIMICO Actual (dltimos 2 afios) (] 3004
D EPISODIO (HIPO) MANIACO Actual O 296.00-296.06
Pasado =]
E TRASTORNO DE ANGUSTIA Actual (0ltimo mes) m] 300.01/300.21
De por Vida (m|
F AGORAFOBIA Actual a 30022
G TRASTORNO de ANSIEDAD de SEPARACION  Actual (ltimo mes) m] 309.21
H FOBIA SOCIAL Actual (Gltimo mes) o 300.23
I FOBIA ESPECIFICA Actual (altimo mes) o] 300.29
J TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO Actual (altimo mes) m} 3003
K ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO Actual (ltimo mes) [} 30981
L.  ABUSO DE ALCOHOL Ultimos 12 meses (m) 303.9/305.00
L. DEPENDENCIA DE ALCOHOL Ultimos 12 meses (m} 303.9/305.00
M ABUSO DE DROGAS (no alcohol) Ultimos 12 meses O 304.00-920/305.20-.90
DEPENDENCIA DE DROGAS (no alcohol) Ultimos 12 meses (] 304.00-.90/305.20-.90
N TRASTORNOS DE TIC Actual i | 307.20-307.23
Pasado o
O  TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/  Ultimos 6 meses r 314.00-314.01
HIPERACTIVIDAD
P TRASTORNO DE LA CONDUCTA Ultimos 12 meses =) 312.8
Q  TRASTORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE Ultimos 6 meses O 313.81
»
TRASTORNOS PSICOTICOS De por Vida m] 295.10-295.90/297.1/
Actual m} 297.3/293.81/293.82/
293.89/298.8/298.9
S ANOREXIA NERVIOSA Actual (Gltimos 3 meses) O 307.1
T BULIMIA NERVIOSA Actual (ltimos 3 meses) u] 307.51
U  TRASTORNO de ANSIEDAD GENERALIZADA Actual (altimos 6 meses) m] 300.02
V  TRASTORNOS ADAPTATIVOS Actual o 309.24/309.28
309.3/309.4

F34.1

F30.x-F319

F40.01-F41.0

F40.00

F93.0

F40.1

N/A

Fa2.8

Fa3.1

F10.2x/F10.

F10.2x/F10.

F11.1-F19.1

F11.1-F19.1

F95.x

F90.0/FF98.8

F91.x

Fol3

F20.xx-F19

F50.0

F50.2

F41.1

F43.xx

M.IN.I. KID (1.1) 1 de enero del 2000.
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A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

(= SIGNIFICA: IR A LA CASILLA DIAGNOSTICAS CIRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

En las ultimas dos semanas:

Al (Te has sentido triste o deprimido? ;Has estado desanimado? NO @ 1
;Has estado malhumorado o molesta?
CODIFICAR. 81, ST CONTESTO SI EN ALGUNA
A2 (Has estado bien aburrido o menos interesado en las cosas (Como jugar tus juegos favoritos)?
(Has sentido que ya no puedes disfrutar de las cosas? NO @ 2
CODIFICAR 8i, SI CONTESTO 81 EN ALGUNA
-
(CODIFICO 81 EN A1 O EN A2? NO i
=
. Te has sentido de esta manera la mayor parte del dia? NO @
—
;. Te has sentido de esta manera casi todos los dias? NO @
A3 En las tltimas dos semanas, cuando te sentias deprimido, malhumorado o sin interés en las cosas:
(Tenias menos hambre o mas hambre la mayoria de los dias? NO @) 3
¢ Perdiste o ganaste peso sin intentarlo? [i.e., por + 5% de su peso corporal
G+ 8 libras en el ultimo mes)
CODIFICAR 8f, SI CONTESTO 81 EN ALGUNA
(Tenias dificultad para dormir casi todas las noches (“dificultad para dormir™ NO @ 1
significa, dificultad para quedarte dormido, despertarte a media noche,
despertarte bien temprano o dormir demasiado)?
(Hablabas o te movias mas lento de lo usual? ; Estabas inquieto NO @ 5
o se te hacia dificil quedarte tranquilo?
CODIFICAR 8, ST CONTESTO 81 EN ALGUNA
. Te sentias cansado casi todo el tiempo ? NO @ 6
¢ Te sentias mal acerca de ti mismo casi todo el tiempo? NO @ 7
;Te sentias culpable casi todo el iempo?
CODIFICAR Si, STCONTESTO 81 EN ALGUNA
.Se te hacia dificil prestar atencion? jSe te hacia dificil decidirte? @ si 8
CODIFICAR §i, ST CONTESTO 8 EN ALGUNA
. Te sentias tan mal que deseabas estar muerto? ;Pensabas en hacerte NO @ 9

dafio a i mismo? ; Pensabas en quitarte la vida?
CODIFICAR 81, SI CONTESTO 8I EN ALGUNA

,CODIFICO SI EN 5 0 MAS RESPUESTAS (A1-A3)?

M.IN.I. KID (1.1) 1 de enero del 2000. -5-
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Bl

B. RIESGO DE SUICIDIO

a (Alguna vez te has sentido tan mal que deseaste estar muerto?
b ;Alguna vez has tratado de hacerte dafio?

¢ (Alguna vez has tratado de quitarte la vida?

CODIFICAR SI, SI CONTESTO 81 EN ALGUNA

En el altimo mes:

B2

B3

B4

B5

B6

,Deseaste estar muerto?

L Quusiste hacerte dafio ?

(Pensaste en quitarte la vida?
LPeﬁsaste en como quitarte la vida?

[ Trataste de quitarte la vida?

LCODIFICO 8 EN POR LO MENOS UNA DE LAS ANTERIORES?

SI8i, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (B1-B6)
CIRCULAR “S{”Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO DE SUICIDIO

M.IN.I. KID (1.1) 1 de enero del 2000. -6-

Nno 6D Punfos
No &P 2
No (8D 1
N
RIESGO DE SUICIDIO
PASADO
No  GD I
No (3D 2
No 6D 6
vo @& 10

NO (si)

RIESGO DE SUICIDIO
ACTUAL

1-5 puntos  Leve )
6-9 puntos  Moderado )
> 10 puntos  Alto [l




L. ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

L1 (En el iltimo afio, has tomado més de 2 bebidas alcohdlicas en un dia?
(En esas ocasiones, tomaste mas de 2 bebidas alcohdlicas en un periodo de 3 horas?
(Hiciste esto mas de 2 veces en el altimo afio?

CODIFICAR NO, SI CONTESTO NO EN ALGUNA

NO

6D

L2 En el tltimo afio :

a ;Necesitaste beber mas alcohol para conseguir los mismos efectos
que cuando empezaste a beber?

b ;Cuando reducias la cantidad de alcohol o dejabas de beber, temblaban
tus manos? ;Sudabas? ) Te sentias nervioso o no te podias quedar tranquilo?
(Alguna vez bebiste para evitar estos problemas?
Bebiste otra vez para evitar la resaca?

CODIFICAR 81, SI CONTESTO 8f EN ALGUNA
¢ (Cuindo bebias alcohol, acababas bebiendo mas de lo que en un principio habias planeado?

d Has tratado de reducir o dejar de beber alcohol?
(Te diste cuenta de que no podias lograrlo?

CODIFICAR NO, SI CONTESTO NO EN ALGUNA

e (Enlos dias que bebias, pasabas mas de dos horas bebiendo?
Incluye el hempo que te tomo conseguir el alcohol, beberlo, y recuperarte de sus efectos.

' ;Pasaste menos tiempo en otras cosas debido a que estabas bebiendo
(Como en la escuela, en tus pasatiempos,o estar con tus amigos)?

g (Continuaste bebiendo a pesar de saber que esto te causaba problemas
(Como de salud fisica o mental)?

LCODIFICO S{ EN 3 O MAS RESPUESTAS DE L2 a-g?

Q) s 2
o sf 3
@O sf 4
QO i 5
Qo sl 6
Q9o si 7
(NG) sl 8

¢

DEDCAMNICAINT A DI A Y Iy

Si

Fon el ultimo aiio :

L3 a ;Has estado intoxicado, embriagado, o con resaca cuando tenias algo importante
que hacer? ;Como tu trabajo escolar u otras responsibilidades en la casa? ; Te pas6 esto
mas de una vez? ; Esto te causd algiin problema?

CODIFIQUE Si soLO 51 ESTO LE HA OCASIONADO PROBLEMAS,

b, Estabas intoxicado cuando estabas haciendo algo en lo que podias correr un riesgo
fisico, (Como correr en bicicleta, conducir un automéwil, o utilizar una méquina)?

M.IN.I. KID (1.1) | de enero del 2000. -16-
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¢ Has tenido problemas legales debido a tu uso de alcohol (Como ser arrestado
o ser detenido por la policia)?

d Has continuado bebiendo a pesar de saber que esto te ocasionaba problemas
con tu familia? ;Con otras personas?

CODIFICAR 81, SI CONTESTO 81 EN ALGUNA

(CODIFICO SI EN 1 O MAS RESPUESTAS DE L3?
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ABUSO DE ALCOHOL

ACTUAL




M. TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
NO ALCOHOLICAS

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNAY CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

M1 a Ahora te voy a leer una lista de sustancias ilicitas o medicinas. No) st
Deténme, si en el pasado afio, has tomado alguna de estas drogas,
en mas de una ocasion, para sentirse mejor o para cambiar t estado de animo.

CIRCULE TODAS LAS DROGAS QUE HAYA USADO:

Estimulantes: anfetaminas, “speed”, cristal, dexedrine,ritalina, pildoras adelgazantes.

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, “speedball”.

Narcéticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Darvon.

Alucinogenos: LSD (4cido) mescalina, peyota, PCP (polvo de dngel, “peace pill”), “psilocybin”, STP, hongos, éxtasi
Inhalantes: pegamento, “éther”, éxido nitroso, (“laughing gas™), “amyl” o “butyl nitrate™ (“poppers™).

Mariguana: hashish, THC, pasto, hierba, mota, “reefer”.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal (“reds™), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcién, barbittiricos, “Miltown™
Tranquimazin, Lexatin, Orfidal,

Otras drogas: Esteroides , pastillas dietéticas o para dormir sin receta. ;Cualquier ofra droga?

Especifique la Droga(s) MAS USADA:

MARQUE UNA CASILLA
SOLO UNA DROGA / CLASE DE DROGAS HA SIDO UTILIZADA . :I
SOLO LA CLASE DE DROGAS MAS UTILIZADA ES EXPLORADA, | I

CADA DROGA ES EXAMINADA INDIVIDUALMENTE. (FOTOCOPIARL2 Y L3 SEGUN SEA NECESARIO) D

b.  SIEXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, ESPECIFIQUE QUE DROGA /
CLASE DE DROGAS VA A SER EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

M2 Quiero que pienses en tu uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), en el pasado afio:

a Necesitaste tomar mas de esa droga para obtener los mismos efectos que NO si 1
cuando empezaste a nsarla?

b ;Cuando disminuiste la cantidad o dejaste de usar droga(s), te senfiste mal NO Sl 2
fisicamente o tuviste sintomas de abstinencia? (“Sintomas de abstinencia”™
pueden ser sentirte enfermo, dolor en el cuerpo, temblores, fiebre, debilidad,
malestar estomacal, diarreas, nfuseas, sudoraciones, sentir que tu corazon late
mas fuerte, dificultad para dormir, sentirte nervioso, irritable o sentir como que
no te puedes quedar tranquilo.) ; Usaste la droga(s) otra vez para evitar enfermarte
o para sentirte mejor?
CODIFICAR 81, S CONTESTO S EN ALGUNA

M.IN.I. KID (1.1) | de enero del 2000. -18-




¢ (Cuando usabas (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada)
terminabas usando més de lo que en un principio habias planeado?

d Has tratado de disminuir o dejar de tomar (nombre de la droga / clase de drogas
seleccionada)? ;Te diste cuenta que no pudiste?

CODIFICAR NO, SI CONTESTO NO EN ALGUNA

e (Enlos dias que usabas (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada)
pasabas mas de dos horas usandola? Incluye el tiempo que te tomé conseguir
(nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), usarla y recuperarte de sus
efectos.

f ;Pasaste menos tiempo haciendo otras cosas debido a tu uso de (nombre de la
droga / clase de drogas seleccionada)? ;Como estar en la escuela, disfrutar de
pasatiempos o estar con tus amigos?

g Continuaste usando (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) a pesar
de saber que esto te causaba problemas? ;Como de tu salud fisica o mental?

JCODIFICO POSITIVO PARA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS ACTUAL (Codificod S en por lo menos tres respuestas de M 2)?
especificar la droga(s):

NO s 3

NO si il

NO si 5

NO si 6

NO si 7
-—

‘i!;, Si
DPRENDENCIA DE DROGAS

A _srmET 4 W

Quiero que pienses en tu uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) durante el afio pasado:

Durante el afio pasado:

M3 a ;Has estado intoxicado o con resaca a causa de las drogas cuando tenias
algo importante que hacer? ;Como la tarea u otras resposabilidades en
tu hogar? ;Esto te pasé mas de una vez? | Esto te ocasiono algin problema?

(CODIFIQUE 81, SOLO SI ESTO LE OCCASIONO PROBLEMAS)

b (Estabas intoxicado cuando estabas haciendo algo en lo que podias correr
un riesgo fisico, (Como correr en bicicleta, conducir un automévil, o utilizar
una maquina)?

¢ Has tenido algin problema legal debido a tu uso de (nombre de la droga /
clase de drogas seleccionada), (Como ser arrestado o detenido por la policia)?

d Has continuado usando(nombre de la droga / clase de drogas seleccionada),
a pesar de saber que esto te causaba problemas con tu familia? ;Con otras personas?

* CODIFICAR 81, SI CONTESTO 8i EN ALGUNA

(CODIFICO S1 EN M3aobocod?
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NO si 10
NO si 11
NO si 12
G; Si
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b, SIEXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS. ESPECIFIQUE QUE DROGA /

CLASE DE DROGAS VA A SER EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION:

M2 Quicro que pienses en tu uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada). en el pasado ano:

a Necesitaste tomar mas de esa droga para obtener los mismos efectos que
cuando empezaste a usarla?

b ;Cuando disminuiste la cantidad o dejaste de usar droga(s). te sentiste mal
fisicamente o tuviste sintomas de abstinencia? (“Sintomas de abstinencia”
pueden ser sentirte enfermo, dolor en el cuerpo, temblores, fiebre, debilidad,
malestar estomacal, diarreas, nauseas, sudoraciones, sentir que tu corazon late
mas fuerte. dificultad para dormur, sentirte nervioso, imitable o sentir como que
no te puedes quedar tranquilo.) ;Usaste la droga(s) otra vez para evitar enfermarte
0 para seatirte mejor”

CODIFICAR SI. ST CONTESTO S EN ALGUNA

¢ (Cuando usabas (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada)
terminabas usando mas de lo que en un principio habias planeado?

d Has tratado de dismunuir o dejar de tomar (nombre de la droga | clase de drogas
seleccionada)? ; Te diste cuenta que no pudiste?

CODIFICAR NO, SI CONTESTO NO EN ALGUNA

¢ Enlos dias que usabas (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada)
pasabas mas de dos horas usandola? Incluye el tiempo que te tomo conseguir
(nombre de la droga | clase de drogas seleccionada), usarla y recuperarte de sus
efectos.

f Pasaste menos tiempo haciendo otras cosas debido a tu uso de (nombre de la
droga / clase de drogas seleccionada)? ;Como estar en la escuela, disfrutar de
*pasatiempos o estar con tus anigos’

g (Continuaste usando (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) a pesar
de saber que esto te causaba problemas? ;Como de tu salud fisica o mental?

. CODIFIC 0 POSITIVO PARA DEPE’.\'D'ENCIA DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS ACTUAL (Codifico SI en por lo menos tres respuestas de M 2)?
especificar la drogal(s):

NO SI |
NO S 2
NO S 3
NO Sl 4
NO S §
NO I 6
NO SI 7

. [
;
DEPENDENCIA DE DROGAS

AMTETAY




M3

Durante el ano pasado:

.Has estado intoxicado o con resaca a causa de las drogas cuando tenias
algo importante que hacer? ;Como la tarea u otras resposabilidades en
tu hogar? ;Esto te paso mas de una vez? ;Esto te ocasioné algun problema?

(CODIFIQUE S$1. SOLO SI ESTO LE OCCASIONO PROBLEMAS)

. Estabas mtoxicado cuando estabas haciendo algo en lo que podias correr
un niesgo fisico, (Como correr en bicicleta, conductr un automovil, o utilizar
una maquina)?

.Has tenido algtin problema legal debido a tu uso de (nombre de la droga |
clase de drogas seleccionada), (Como ser arrestado o detenido por la policia)?

(Has continuado usando(nombre de la droga / clase de drogas seleccionada),
a pesar de saber que esto te causaba problemas con tu familia? ;Con otras personas?

CODIFICAR SI. SI CONTESTO SI EN ALGUNA

;CODIFICO STEN M3aobocod?

Quiero que pienses en fu uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) durante el afio pasado:

NO I
NO i
NO S
NO  SI

10

11

si

ABUSO DE DROGAS
ACTUAL




FICHA SOCIODEMOGRAFICA

Fecha de nacimiento

Edad

Estado civil

Numero de hijos

Nivel de educacion

.Con quién vive?

Nivel socioeconémico

Fecha de ingreso

Tiempo de internamiento
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Soltero Casado Unido /Sﬂ@
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Sin estudios Primaria incompleta
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Alto Medi Bajo
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.P.D.E. Maobuto DSM-IV

Nombre y Apellidos

CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE
Moépuro DSM-IV

DIRECTRICES:

1. El propésito de este cuestionario es conocer qué tipo de persona ha sido usted en los Glti-
mos 5 afios.

2. Por favor, no omitir ningln item. Si no estd seguro de una respuesta, sefialar la respuesta
(VERDADERO o FALSO) que le parezca més correcta. No hay limite de tiempo pero no
pierda mucho tiempo pensando cudl es la respuesta correcta a un ftem determinado.

3. Cuando la respuesta sea VERDADERQO, sefialar con un circulo la letra V, cuando la res-
puesta sea FALSO, sefialar con un circulo la letra F.

Normalmente me divierto y disfruto de la vida. ! F
Conffo en la gente que CONOZCO. ..woerrrenserrressienn
No soy minucioso con los detalles pequefios. F
No puedo decidir qué tipo de persona QUIETO SET. ...

Muestro mis sentimientos a todo el mMuNdo.. ..., DO
Dejo que los demas tomen decisiones importantes por mi .....
. Me preocupo si oigo malas noticias sobre alguien que CONOZCO. .....rrverremsrreesins
. Ceder a algunos de mis impulsos me causa problemas
. Mucha gente que conozco Me envidia. ......cueeeuiesnrecemsssessssnns
10. Doy mi opinién general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles @
11. Nunca me han detenido. . \Y;
12. La gente cree que soy frlo y drstanre ......... A%

VRNV L WN=

@@'ﬂ'ﬂ'ﬂ'ﬂ
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MopuLo DSM-IV

13.
14,
15.
16.
17.
18,

41.

43,

Me meto en relaciones muy intensas pero  Poco duraderas. ......mmmmeerresssssssennne ¥ %
La mayoria de la gente es justa Y honesta CONMIGO. .immmmmrmissmsssnssssessssessnss

La gente tiene una gran OpPINION SODIE M. iesssssssssssssasseasenss é
Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales. é

Me siento facilmente influido por lo que me rodea. ........cevrvivnnne

Normalmente me siento mal cuando hago dafio o molesto a alguien. @ ™
Me resulta muy dificil tirar las cosas, . >

A veces he rechazado un trabajo, mcluso aunque estuwera esperandolo
Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccion a l0s demas. .....uinsisinssinns V
Uso a la gente para lograr lo que quiero. .
Paso demasiado tiempo tratando de hacer Ias €osas perfectamente
A menudo, la gente se rie de mi, a mis espaldas. ... s s
Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autoles:onado a proposuto.
Mis sentimientos son como el tiempo, siempre estdn cambiando. ....ccrniiiiininns
Para evitar criticas prefiero trabajar $0l0. ...
Me gusta vestirme para destacar entre la gente. ... e
Mentirla o harfa trampas para lograr mis Propositos. ...
Soy mds supersticioso que la mayoria de la gente. ............
Tengo poco o ningun deseo de mantener relaciones SEXUAleS. ...

®
La gente cree que soy demasiado estricto con las reglas y NOrmas. ... \% %
A%

Generalmente me siento incomodo o desvalido sl eSTOY SOI0...ciieeemisneinens
No me gusta relacionarme con gente hasta que no
estoy seguro de que les gusto. .. = vV
No me gusta ser el centro de atencién = FE- @
Creo que mi conyuge (amante) me puede ser infiel. SRS S RS R %
F

La gente plensa que tengo muy alto concepto de mi MISMO. .cnerimesmnsessonnees
Cuido mucho lo que les digo a los demds sobre mi. ..o
Me preocupa mucho no gustar a la gente.....
A menudo me siento vacio por dentro. ..
Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada mads. é
Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidarde mi MISMO. ...ocvvirerrnsrmininer

F

Tengo ataques de ira 0 enfado. ... g
F

@)

Tengo fama de que me gusta "flirtear”. ...
Me siento muy unido a gente que acabo de conocer. ...
Prefiero las actividades que pueda hacer por mi MISMO. ..
Pierdo los estribos y me meto en Peleas. .........enens
La gente plensa que soy tacafio con mi dinero. ...
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Moburo DSM-IV

Con frecuencia busco consejos ¢ recomendaciones

sobre decisiones de la vida cotidiana. . @
Para caer bien a la gente me ofrezco a reallzar rareas desagradables ..........................
Tengo miedo de ponerme en ridiculo ante gente CONOCIAa. ......ovevceervvessssicnissssssinnns
A menudo confundo objetos o sombras con gente. ..........
Soy muy emocional y caprichoso. .. —
Me resulta dificil acostumbrarme a hacer €Osas nuevas. .
Suefio con ser famoso. ............ o
Me arriesgo y hago COSAS TEMETATIAS. ..vwwrimmsmsmsssssimssismsasssessassessessssssins
Todo el mundo necesita uno o dos amlgos para ser fellz .......... -
Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas PersoNas.......mmmmins
Normalmente trato de que la gente haga las cosas @ mi MANEra. ...ccoernnnrisirriissns
Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen reales. .............
Me enfado cuando la gente no quiere hacer 10:aue 18 plado. s
Cuando finaliza una relacion, tengo que empezar otra rapidamente. ...
Evito las actividades que no me resulten familiares
para no sentirme molesto tratando de hacerlas....
A la gente le resulta dificil saber claramente qué estoy dlcrendo .............................
Prefiero asociarme con gente de talento. . AL S VA D
He sido victima de ataques injustos sobre mi carécter o mi reputaaén ....................
No suelo mostrar emocion. ...
Hago cosas para que la gente me admire.
Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos. ...
La gente piensa que soy extrafio o excéntrico...
Me siento cémodo en situaciones SOCIAlEs. .......wmsmerssrnssrnns
Mantengo rencores contra la gente durante aﬁos
Me resulta dificil no estar de acuerdo con la personas de las que dependo..........
Me resulta dificil no meterme en lios. ........
Llego al extremo para evitar que la gente me deje i V-
Cuando conozco a alguien no hablo MUChO... i —. "
Tengo amigOs INLIMOS. ..ovwevreresmmssesssssssssennnn e @

<

- SORRe- B CoRR- € COfUB e aRmQr

<

Q)

<
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L.P.D.E. Maobuto DSM-IV

RESUMEN DE LA PUNTUACION DEL CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE
MoébuLo DSM-IV

l NOMDBIE Y APEIIAOS.....ovvvverrscrcesmimisssssrsssssssssssssessssssssssssssssssmsssssssmssssssssssssssesss. EECNA wevnsssssmmassssesssssssssssssnnen

J

1. Poner un circulo en los items que no estén seguidos de F, si la respuesta es VERDADERO.

2. Poner un circulo en el resto de los ftems (aquellos seguidos por FJ, si la respuesta es
FALSO.

3, Si tres o mas Items de un trastorno han sido sefialados con un circulo, el sujeto ha dado
positiva la evaluacion para ese trastorno, y debe ser entrevistado. Los clinicos e investiga-
dores pueden adoptar estandares de referencia mayores o menores, dependiendo de las
caracteristicas de la muestra, y de la importancia relativa que tengan para ellos los errores
de sensibilidad (falsos negativos) o de especificidad (falsos positivos). Este cuestionario no
debe ser usado para hacer diagnésticos o calcular puntuaciones dimensionales de los tras-
tornos de la personalidad.

3010 PARANOIDE 3% (g 58 66 727

30120 ESQUIZOIDE 46 (570 TIF*

30122 ESQUIZOTIPICO &7 70 76 TIF 1
30150 HISTRIONICO 35F (34) @5 S
3017  ANTISOCIAL 4 4

w??:sl 65 683

43 53 60 757
4 48 54 595
% 50 62 69F 731

39 @) 6 762

30181  NARCISISTA

30183 LIMITE

3014  OBSESIVO-COMPULSIVO
301.6 DEPENDENCIA

30182 EVITACION 6 27 34

HOJA 4 - RESUMEN DE LA PUNTUACION DEL CUESTIONARIO DE EVALUACION IPDE - DSM-IV
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PDE e
HOJA RESUMEN DE PUNTUACION ILP.D.E:

Mopuro DSM-IV

NOMBIe v,

|50 1 [a [ [ [ P———————

isvisiesiss SEXO e, Edad

B i v |, [ 4 Lo

OO of Yal o | 3

+ 2561014 Ta o O Tlempo FEQUBNIED: sncmummimsmonpasspsmmiimms E
RESUMEN

N° de criterios | Diagndstico | Diagndstico | Diagndstico | Nivel de

| TRASTORNO DSM -V que se cumplen Positivo Probable Negativo Confianza
301.0 Paranoide 2 - 2
301.20 Esquizoide 1 v z
301.22 Esquizotipico A i z
301.7 Antisocial 4 v 2
301.83 Limite 1 v 2
301.50 Histrionico 5 i 2
301.81 Narcisista % - i
301.82 Evitacion L v 2
301.6 Dependencia 2 v P
301.4 Obs.-compulsivo ) V- 2

301.9 No especificado % il 2

Puntuar el nivel de confianza en la validez de cada diagnostico (1=alto, 2=medio, 3=bajo). Usar para ello el juicio clinico, la
entrevista IPDE y cualquier otra fuente de informacion.




Nombre del paciente:

Fecha de nacimiento:

1D

Nombre del entrevistador:

Fecha de la entrevisra:

Niimero de protocolo:

Hora en que inicid la entrevista:

Duracidn total:

O W >

(w)

o

9 315

MODULOS
EPISODIO DEPRESIVO MAYOR
RIESGO DE SUICIDIO
TRASTORNO DISTIMICO

EPISODIO (HIPO) MANIACO
TRASTORNO DE ANGUSTIA

AGORAFOBIA

TRASTORNO de ANSIEDAD de SEPARACION
FOBIA SOCIAL

FOBIA ESPECIFICA

TRASTORNO OBSESIVO-COMPULSIVO
ESTADO POR ESTRES POSTRAUMATICO
ABUSO DE ALCOHOL

DEPENDENCIA DE ALCOHOL

ABUSO DE DROGAS (no alcohol)
DEPENDENCIA DE DROGAS (no alcohol)
TRASTORNOS DE TIC

TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION/
HIPERACTIVIDAD

TRASTORNO DE LA CONDUCTA
“I‘R/:STORNO NEGATIVISTA DESAFIANTE

TRASTORNOS PSICOTICOS

ANOREXIA NERVIOSA

BULIMIA NERVIOSA

TRASTORNO de ANSIEDAD GENERALIZADA Actual (allimos 6 meses)

TRASTORNOS ADAPTATIVOS

q»% P
Hora en que termind la entrevista: Q@ fole
!E ol '

11",

PERIODO CUMPLE LOS

EXPLORADO CRITERIOS DSM-1V 1CD-10
Actual (2 semanas) (m] 206 20-296 26 Unico F32x
Actual (altimo mes) a N/A N/A
Actual (4ltimos 2 afios) (m] 300 4 F341
Actual 0 296 00-296 06 F30 x-F319
Pasado n
Actual (altimo mes) m} 300.01/300.21 140.01-1'41.0
De por Vida 0
Actual m] 30022 1°40.00
Actual (ultimo mes) O 309.21 F93.0
Actual (altimo mes) 0 300.23 1°40.1
Actual (altimo mes) o 30029 N/A
Actual (0lumo mes) (8] 300.3 F42.8
Actual (Gltimo mes) 0 309 81 F43 1
Ultimos 12 meses 0 303.9/305.00 10257110,
Ultimos 12 mescs o 303 9/305 00 F10 2x/F10
Ultimos 12 meses (m} 304.00- 90/305 20- 90 FI11-F101
Ultimos 12 meses [} 304.00-.90/305.20-,.90 FLL1-119.1
Actual ] 307 20-307 23 F95 x
Pasado (8]
Ultimos 6 meses 0 314 00-314 01 FI0 0/F98 8
Ultimos 12 meses a 3128 Fo1 x
Ultimos 6 mescs o 31381 Fol 3
De por Vida 0 205.10-29590/297 1/ F20 xx-F29
Aclual (| 297.3/293 R1/293 R/

203 89/298 8/298 9
Actual (altimos 3 meses) (m] 07.1 1'50.0
Actual (hltimos 3 meses) m] 307 51 F502
o 300,02 1411

Actual o 309.24/309.28 143.xx

309.3/309 4

M.IN.I. KID (1.1) 1 de enero del 2000,




A. EPISODIO DEPRESIVO MAYOR

(= SIGNTFICA: TR A LA CASTLLA DIAGNOSTICAS CTRCULAR NO Y CONTINUAR CON EL SIGUTENTE MODULO)

En las altimas dos semanas:

M.IN.I KID (1.1)1 de enero del 2000. -5-

Al . Te has sentido tnste o deprimido” (Has estado desanimado? NO SI I
;Has estado malhumorado o molesto? e
CODIFICAR ST, ST CONTESTO ST EN ALGIUNA
A2 a Has estado bien aburrido o menos interesado en las cosas (Como jugar tus juegos favoritos)” )
(Has sentido que ya no puedes disfrutar de las cosas? r‘\l‘() S1 2
CODIFICAR S, 8T CONTESTO S1 EN ALGUNA
-—
4CODIFICO SI EN A1 O EN A2? NO SI
-
b ;Te has sentido de esta manera la mayor parte del dia? N__(_) Sl
Ea
¢ Te has sentido de esta manera casi todos los dias? NO Si
A3 En las tltimas dos semanas, cuando te sentias deprimido, malhumorado o sin interés en las cosas:
a ¢ Tenias menos hambre o mas hambre la mayoria de los dias? NO _S_i 3
(Perdiste o ganaste peso sin intentarlo? |i.e., por + 5% de su peso corporal
O + 8 libras en el Gltimo mes|
CODIFICAR ST, ST CONTESTO ST EN ALGUNA
b Tenias dificultad para dormur casi todas las noches (“dificultad para dormir” NO S_I 4
significa, dificultad para quedarte dormido, despertarte a media noche,
despertarte bien temprano o dormir demasiado)?
¢ (Hablabas o te movias mas lento de lo usual? ;Estabas inquieto NO Si 5
o0 se (e hacia dificil quedarte tranquilo? =
CODIFICAR S, SL CONTUSTO 81 EN ALGUNA
d ;Te sentias cansado casi todo el tiempo NO SI 6
e ¢ Tesentias mal acerca de i mismo casi lodo el iempo? NO SI 7
. Te sentias culpable casi todo el tiempo?
CODIFICAR S, ST CONTESTO §1 FN ATLGUNA
I *;Se te hacia dificil prestar atencion” ;Se te hacia dificil decidirte? NO §_I 8
CODIFICAR Sk, 81 CONTESTO 81 EN ALGUNA
o, Te sentias tan mal que deseabas estar muerto? ;Pensabas en hacerte NO S1 9
dafo a ti mismo” (Pensabas en quitarte la vida? =
CODIFICAR ST ST CONTESTO ST FN ALGUNA
LCODIFICO Si EN 50 MAS RESPUESTAS (A1-A3)? (@a S1
b W
EPISODIO DEPRESIVO
MAYOR ACTUAL




Bl

B. RIESGO DE SUICIDIO

a ;Alguna vez le has senlido lan mal que deseasle eslar muerto?
b Alguna ves has tralado de hacerte daio?

¢ ;Alguna vez has tratado de quitarte la vida?

CODIFICAR Si. S CONTESTO Si EN ALGUNA

) Puntos
NO Si |
—
NO Si 2
NO s 4
=
N

En el altimo mes:

B2

B3

B4

B5

B6

i Deseasle estar muerlo?

LQuisiste hacerte dafio ?

. Pensaste en quilarte la vida?
g,Pcn;saslt: en como quitarte la vida?

i Trataste de quitarte la vida?

(CODIFICO S EN POR LO MENOS UNA DE LAS ANTERIORES?

S1 8, SUME EL NUMERO TOTAL DE PUNTOS DE LAS RESPUESTAS (B1-B6)
CIRCULAR “Si" Y ESPECIFICAR EL NIVEL DE RIESGO DE SUICIDIO

M.INIT KID (1.1)1 deenero del 2000.

=i

0 @

RIESGO DE SUICIDIO
PASADO
NO  Si I
NO i 2
NO Si 6
NO Si 10
NO si 10

@ Si

RIESGO DE SUICIDIO
ACTUAL

1-5 puntos ~ Leve A

6-9 puntos  Moderado [

> 10 puntos  Alto .




L. ABUSO Y DEPENDENCIA DE ALCOHOL

(= STIGNTFICA: TR A LAS CASTLLAS DIAGNOSTICAS, CTRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

L1

.En el altimo afio, has tomado mas de 2 bebidas alcohélicas en un dia?
+En esas ocasiones, tomaste mas de 2 bebidas alcoholicas en un periodo de 3 horas?
(JHiciste esto mas de 2 veces en el Gltimo afio?

CODIFICAR NO, 81 CONTESTO NO FN ALGUNA

NO

L3

,CODIFICO ST EN 30 MAS RESPUESTAS DE L2 a-g?

En el altimo aiio

;Necesitaste beber mas alcohol para conseguir los mismos efectos
& P g
que cuando empezaste a beber”

Cuando reducias la cantidad de alcohol o dejabas de beber, temblaban

tus manos? ;Sudabas? ; Te sentias nervioso o no te podias quedar tranquilo?
. Alguna ves bebiste para evitar estos problemas?

., Bebiste otra vez para evitar la resaca’

CODIFICAR Si, ST CONTESTO SI N ALGUNA
. Cuindo bebias alcohol. acababas bebiendo mds de lo que en un principio habias planeado?

. Has (ratado de reducir o dejar de beber alcohol?
. Te diste cuenta de que no podias lograrlo?

CODIFICAR NO, 81 CONTESTO NO N ALGUNA

. En los dias que bebias, pasabas mas de dos horas bebiendo?
Incluye el tiempo que te tomd conseguir el alcohol. beberlo, y recuperarte de sus efectos.

(Pasaste menos tiempo en otras cosas debido a que estabas bebiendo
(Como en la escuela, en tus pasatiempos.o estar con tus amigos)’

; Continuasle bebiendo a pesar de saber que eslo (¢ causaba problemas
(Como de salud [isica o mental)?

NO

NO

NO

NO

NO

NO

|

6

NO

&

. INICIMICATUNICAIA L 4 NI A X 7 FAI TS

En el iltimo aio :

a

Has estado intoxicado. embriagado. o con resaca cuando tenias algo importante

{ 1briag 1and g p

que hacer? ; Como Lu trabajo escolar u olras responsibilidades en la casa? ;Te paso eslo
mas de una vez” ;Esto te causo algin problema”

Copioue Si SOLO STESTO LE HA OCASIONADO PRODBLEMAS,

¢ Estabas intoxicado cuando estabas haciendo algo en lo que podias correr un nesgo
fisico. (Como correr en bicicleta, conducir un automoévil. o utilizar una maquina)’

M.INI KID (1.1)1 de enero del 2000. -16-

NO

NO

Si

10




¢ ¢Has tenido problemas legales debido a tu uso de alcohol (Como ser arrestado
o ser detenido por la policia)?

d (Has continuado bebiendo a pesar de saber que esto te ocasionaba problemas
con Lu familia? ;Con otras personas?

CODIFICAR SL S1 CONTESTO SI N ALGUNA

,CODIFICO Si EN 1 0 MAS RESPUESTAS DE L3?

M.IN.I. KID (1.1) 1 de enero del 2000. -17-

NO D)

ABUSO DE ALCOHOL
ACTUAL




M. TRASTORNOS ASOCIADOS AL USO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS
NO ALCOHOLICAS

(= SIGNIFICA: IR A LAS CASILLAS DIAGNOSTICAS, CIRCULAR NO EN CADA UNA Y CONTINUAR CON EL SIGUIENTE MODULO)

M1 a Ahorate voy aleer una lista de sustancias ilicitas o medicinas. NO Si
Deténme, si en el pasado afio, has tomado alguna de estas drogas,
en mas de una ocasion, para sentirse mejor o para cambiar lu estado de dnimo.

CIRCULE TODAS LAS DROGAS QUE HAYA USADO:

Estimulantes: anfetaminas, “speed”, cristal, dexedrine,ritalina, pildoras adelgaantes

Cocaina: inhalada, intravenosa, crack, “speedball”

Narcoticos: heroina, morfina, Dilaudid, opio, Demerol, metadona, codeina, Percodan, Daryvon,

Alucinégenos: LSD (acido) mescalina, peyota, PCP (polvo de angel, “peace pill™), “psilocybin”, STP, hongos, ¢xtasi
Inhalantes: pegamento, “éther”, 6xido nitroso, (“laughing gas™), “amyl™ o “butyl nitrate” (“poppers”).

Mariguana: hashish, THC, pasto, hierba, molg, “reefer”.

Tranquilizantes: Qualude, Seconal (“reds™), Valium, Xanax, Librium, Ativan, Dalmane, Halcion, barbitiricos, “Miltown™
Tranquimazin, Lexatin, Orflidal.

Otras drogas: Esleroides , pastillas dietéticas o para dormir sin receta. ;Cualquier otra droga”’

fa}
Especifique la Droga(s) MAS USADA: mn \ '-\(IU‘E} {12 -

MARQUL UNA CASILLA

SOLO UNA DROGA / CLASL DI DROGAS LA SIDO UTILIZALA .
SOLO LA CLASL DE DROGAS MAS UTILIZADA LS EXPLORADA.
CADA DROGA 1S EXAMINADA INDIVIDUALMUNTLE, (FOTOCOPIAR L2 Y L3 SEGUN SEA NUCLSARIO) D

b SIEXISTE USO CONCURRENTE O SUCFSIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS, FSPECIFIQUE QUE DROGA /
] Q
CLASE DI DROGAS VA A SER EXPLORADA LN LA ENTREVISITA A CONTINUACION: (o1 Uil

M2 Quiero que pienses en Lu uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada). en el pasado afo:

a ;Necesitaste tomar mas de esa droga para obtener los mismos efectos que NO Sl 1
cuando emperasle a usarla?

(3]

b ;Cuando disminuiste la cantidad o dejaste de usar droga(s). te sentiste mal NO Si
fisicamente o luvisle sintomas de abstinencia? (“Sintomas de abstinencia”
pueden ser senlirle enfermo, dolor en el cuerpo, lemblores, fiebre, debilidad.
malestar eslomacal, diarreas, nduseas, sudoraciones, sentir que lu corazon late
mas fuerte, dificultad para dormir, sentirte nervioso. irritable o sentir como que
no le puedes quedar (ranquilo ) ; Usasle la droga(s) otra ver para evilar enlermarte
o0 para sentirte mejor?

CODIFICAR SI. ST CONTESTO ST EN ALGUNA

M.IN.I. KID (1.1)1 de enero del 2000 -18-




¢ ;Cuando usabas (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada)
terminabas usando mas de lo que en un principio habias planeado?

d ;Has tratado de disminuir o dejar de tomar (nombre de la droga / clase de drogas
seleccionada)? ;Te diste cuenta que no pudiste?”

CODIFICAR NO, ST CONTESTO NO FN ALGUNA

e (En los dias que usabas (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada)
pasabas mas de dos horas usandola? Incluye el tiempo que te tomo conseguir
(nombre de la droga / clase de drogas seleccionada), usarla y recuperarte de sus
eleclos.

f ,Pasaste menos tiempo haciendo otras cosas debido a tu uso de (nombre de la
droga / clase de drogas seleccionada)? ;Como estar en la escuela, dislrutar de
pasatiempos o eslar con tus amigos?

¢ (Continuaste usando (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) a pesar
de saber que eslo le causaba problemas? ;Como de (u salud fisica o mental?

(‘,(,‘ODIF[(.‘() POSITIVO PARA DEPENQEN(.‘IA DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS ACTUAL, (Codifico SI en por lo menos tres respuestas de M 2)?
especificar la droga(s): thoava

NO si 3

NO  si 4

NO Si 5

NO Si 6

NO | 7
-

NO

DEPENDENCIA DE DROGAS

A srew 4w

Quiero que pienses en Lu uso de (nombre de la droga / clase de drogas seleccionada) durante el afio pasado.

Durante el afio pasado:

M3 a ;Has estado intoxicado o con resaca a causa de las drogas cuando tenias
algo importante que hacer? ; Como la larea u otras resposabilidades en
tu hogar? | Eslo e puso mas de una ver? ;Eslo te ocasiond algin problema?
(CODIFIQUL S, SOLO S1ESTO LI OCCASIONO PROBLEMAS)
b ;Eslabas intoxicado cuando eslabas haciendo algo en lo que podias correr
un riesgo fisico, (Como correr en bicicleta, conducir un automovil, o utilizar

una maquina)”’

¢ (Has tenido algun problema legal debido a tu uso de (nombre de la droga /
clase de drogas seleccionada), (Como ser arrestado o detenido por la policia)?

d ;Has continuado usando(nombre de la droga / clase de drogas seleccionada),
a pesar de saber que esto te causaba problemas con tu familia? ;,Con otras personas?

* CODIFICAR SL 81 CONTESTO SLEN ALGUNA

LCODIFICO SIENM3aobocod?

M.IN.L KID (1.1)1 deenero del 2000. =19=

NO Si
NO Si
NO Si
NO Si

9

10

NO )

ABUSO DE DROGAS
ACTUAL




b SIEXISTE USO CONCURRENTE O SUCESIVO DE VARIAS SUSTANCIAS O DROGAS. ESPECIFIQUE QUE DROGA /
CLASE DE DROGAS VA A SER EXPLORADA EN LA ENTREVISTA A CONTINUACION B de com 11D,

M2 Quiero que pienses en tuuso de (nombre de la droga - clase de drogas seleccionada). en el pasado aio:

a Necesitaste tomar mas de esa droga para obtener los mismos efectos que NO S 1
cuando empezaste a usarla?
b ;Cudndo dismunuiste la cantidad o dejaste de usar droga(s). te sentiste mal NO S 2

fisicamente o tuviste sintomas de abstinencia? (“Sintomas de abstnencia”
pueden ser sentirte enfermo, dolor en el cuerpo. temblores, fiebre, debilidad.
malestar estomacal, diarreas, nauseas, sudoraciones, sentir que tu corazon late
mas fuerte, dificultad para dormur. sentirte nervioso, umitable o sentir como que
n0 te puedes quedar tranquilo.) ; Usaste la droga(s) otra vez para evitar enfermarte
0 para sentirte mejor”

CODIFICAR S1. ST CONTESTO ST EN ALGUNA

¢ (Cuando usabas (nombre de la droga ' clase de drogas seleccionada) .
terminabas usando més de lo que en un principio habias planeado? NO Sl 3

d ;Has tratado de disminuir o dejar de tomar (nombre de la droga ' clase de drogas ‘
seleccionada)? ; Te diste cuenta que no pudiste? NO Sl 1
CODIFICAR NO, SI CONTESTO NO EN ALGUNA

¢ ;Enlos dias que usabas (nombre de la dropa ' clase de drogas seleccionada)
pasabas mas de dos horas usandola? Incluye el tiempo que te tomd conseguir

(nombre de la droga ' clase de drogas seleccionada), usarla y recuperarte de sus NO S §
efectos.

f Pasaste menos tiempo haciendo otras cosas debido a tu uso de (nombre de la

droga ' clase de drogas seleccionada)? ; Como estar en la escucla, disfrutar de NQ SI 6
‘pasatiempos o estar con tus amigos?
g Contmuaste usando (nombre de la droga - clase de drogas seleccionada) a pesar NO S j

de saber que esto te causaba problemas? ; Como de tu salud fisica o mental?

.CODIFICO POSITIVO PARA DEPENDENCIA DE SUSTANCIAS
PSICOACTIVAS ACTUAL (Codifico SI en por lo menos tres respuestas de M 2)?
especificar la droga(s): M coo(® . D

DEPENDENCIA DE DROGAS

ALTTETAY




Quiero que pienses en tu uso de (nombre de la droga  clase de drogas seleccionada) durante ¢l ailo pasado:

Durante ¢l aiio pasado:

M3 a Has estado intoxicado o con resaca a causa de las drogas cuando tenias
algo importante que hacer? ; Como la tarea u otras resposabilidades en
tu hogar? ; Esto te paso mas de una vez? ; Fsto te ocasiono algin problema?

(CODIFIQUE SI SOLO SIESTO LE OCCASIONO PROBLEMAS)

b ;Estabas mtoxicado cuando estabas haciendo algo en lo que podias correr
un niesgo fisico. (Como correr en bicicleta. conducir un automovil, o utilizar
una maquina)?

¢ Has tenido algin problema legal debido a tu uso de (nombre de la droga
clase de drogas seleccionada). (Como ser arrestado o detenido por la policia)?

d ;Has continuado usando(nombre de la droga ' clase de drogas seleccionada).
a pesar de saber que esto te causaba problemas con tu fanlia? | Con ofras personas?

CODIFICAR SI. SI CONTESTO SI EN ALGUNA

;CODIFICOSTEN M3aobocod?

NO ._sj 9
NO S 10
NO S 1
NO Sl 12
NO &
ABUSO DE DROGAS

ACTUAL

‘
\
\
|
\'
L






