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RESUMEN

Estimar la prevalencia de intento de suicidio en estudiantes
duranguenses de nivel medio superior, analizar las diferencias de estructura y
dinamica familiar, las caracteristicas emocionales y sociales asociadas al intento
de suicidio por sexo; asi como las razones expuestas y el método empleado para
intentar quitarse la vida son objetivos cruciales del presente trabajo. A fin de
alcanzarlos, mediante un disefio comparativo se aplicé a 627 adolescentes de 15
a 19 afos de edad, de instituciones de educacion media superior tanto de
escuelas publicas como privadas un cuestionario semiestructurado que consta de
29 reactivos.
Una vez analizados los resultados la muestra qued6 conformada por dos grupos:
519 adolescentes que refirieron no haber intentado suicidase y 107 que reportaron
haber intentado suicidarse en una ocasion o mas, siendo las mujeres (22.6%) las
gue intentaron suicidarse en mayor porcentaje que los hombres (9%). La mediana
de edad a la que intentaron el suicidio por Unica o Ultima vez fue a los 13 afios los
varones y las mujeres a los 14.5. Con el interés de identificar factores asociados al
intento de suicidio, asi como conocer la frecuencia al riesgo (RM) a la que estan
expuestos, en los resultados mas relevantes obtenidos en este trabajo se observé
que: En cuanto al entorno familiar los(as) adolescentes que lo percibieron como
“hostil-violento” se presentd 7.07 veces una frecuencia de riesgo al intento suicida.
Cuando se compara por sexo aquellas caracteristicas individuales y familiares
asociadas al estado emocional de las(os) adolescentes, las mujeres son mas
susceptibles a la frecuencia de riesgo al intento de suicidio en comparacion con

los hombres en las siguientes categorias: “rechazo de parte de los padres”,



“sentimiento de soledad”, “impulsividad alta” y “el haber sentido depresion de 3 a
7 dias a la semana”; mientras que los hombres presentan mayor frecuencia de
riesgo al intento de suicidio en relacién con las mujeres al “sentir incomprension de
los padres” y “un fuerte deseo de marcharse de casa’. El 55% de los(as)
adolescentes duranguenses sobrevivientes a uno 0 mas intentos de suicidio
expusieron que las razones que les impulsaron para cometer este acto fueron: el
que se sentian estresados(as), con desesperanza y habian experimentado el
fallecimiento de alguna persona cercana. En cuanto a la comunicacion del
adolescente sobre su intencion de quitarse la vida, el 60% lo coment6 con alguna
persona, siendo los amigos(as) quienes representaron el mayor porcentaje (31%),
sin embargo el 40% no lo comenté con nadie. El método con mayor porcentaje
que emplearon tanto mujeres (34.5%) como hombres (43%) fue la ingesta de
medicamentos o sustancias. Resulta interesante identificar a través de este trabajo
que el 70% de la poblacién estudiada no utilizé ninguna alternativa de atencion,
después de la Unica o ultima vez que se hizo dafio con el fin de quitarse la vida.

Las reflexiones y motivaciones finales en este trabajo se orientan hacia dos
vertientes, por un lado los resultados obtenidos permitiran en gran medida
orientar, prevenir y ayudar a los y las adolescentes en riesgo sobre todo
involucrando a la familia y la escuela. Por otro, éste estudio abre nuevas
interrogantes para su investigacion, relacionadas con las diferencias de género y

los factores psicosociales protectores y de riesgo asociados al intento de suicidio.



INTRODUCCION

En las dltimas dos décadas se ha observado en diversas regiones del mundo, un
incremento paulatino y constante de la conducta suicida en adolescentes (OPS-
OMS, 1994). En México, el panorama epidemiolégico muestra incrementos
constantes en las tasas de suicidios e intentos de suicidio en la poblacién joven
(Borges, Rosovsky, Caballero y Gomez 1994; Hijar, Rascon, Blanco, y Lépez,
1996), este fendmeno se ha configurado como un problema de salud publica y no
como una cuestion meramente individual.

En este sentido ya no sélo es preocupante entre otras situaciones, el consumo de
alcohol y drogas, el dificil acceso al mercado laboral, la desercién escolar, el
embarazo en la adolescencia y la desintegracion familiar como situaciones
independientes; sino también la coexistencia de mas de uno de estos factores que
impulsen al adolescente para que intente o logre suicidarse. De tal forma la
importancia de conocer el contexto sociocultural y psicosocial en que ésta
conducta ocurre, para asi identificar los grupos de poblacién en riesgo y poder
disefiar acciones de salud especifica tanto de caracter preventivo como de
atencién oportuna.

La finalidad del presente trabajo fue identificar aquellas caracteristicas
psicosociales y familiares, que puedan influir en el intento suicida del los(as)
adolescentes duranguenses. Por lo que la estructura de la tesis se divide en los
siguientes apartados: en lo que se refiere a los fundamentos tedricos se presenta
la conceptualizacion de la adolescencia desde una vision teodrica, se discuten las

caracteristicas psicosociales que vivencia el (la) adolescente en diferentes
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ambitos de su vida que involucran la salud, educacion y el contexto laboral donde
se desarrolla. Asimismo, se incluyen aquellos factores positivos o protectores que
estan presentes en esta edad, asi como a los de riesgo que han influido de
manera determinante en conductas llamadas autodestructivas tales como el
intento de suicidio y suicidio consumado.

En cuanto al suicidio se hace especial hincapié en su referencia, ya que es de éste
tema del cual se han hecho los primeros estudios y la informacién obtenida ha
sido utilizada en gran medida para referir el intento suicida, reconociéndose éste
altimo como un factor de riesgo muy importante para la conducta suicida
recurrente y para el suicidio consumado.

En este sentido se aborda el suicidio desde el ambito sociologico a partir de la
teoria de Durkheim, que hasta la fecha ha servido como uno de los principales
referentes para la investigaciéon en conductas autodestructivas; situando en lo
social el principal factor determinante de la muerte voluntaria. En este trabajo la
relacion mas importante en cuanto a algunas de las principales derivaciones
tedricas y metodoldgicas de la aportacion durkheimiana, es el de la “integracion
familiar”, como una forma de “integracién social”.

En vista de que este autor pensaba que los métodos cientificos debian aplicarse al
estudio de la sociedad y creia que los grupos sociales presentaban caracteristicas
que iban mas all4 o eran diferentes a la suma de las caracteristicas o conductas
de los individuos, se hizo la inclusion de factores individuales sin dejar de
considerar aquellos factores sociales, asi como los de mayor vulnerabilidad dado
que su impacto a influido en los(as) adolescentes para intentar o cometer el

suicidio.
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De manera especial se ha hecho referencia a la familia, vista como unidad
psicosocial sujeta a la influencia de factores socioculturales protectores y de
riesgo, que de acuerdo a su interaccion funcional o disfuncional puede hacer
vulnerable al adolescente a experimentar o caer en conductas de riesgo como es
el intento de suicidio.

Con el interés de explorar la presencia de intento suicida en la poblacion escolar
duranguense, los objetivos planteados fueron: ademas de conocer los datos
sociodemogréficos, identificar la prevalencia de intento suicida, asi como la
frecuencia de riesgo en la ciudad de Durango segun los siguientes indicadores: la
estructura y la dindmica familiar que esta viviendo el y la adolescente, edad de la
Unica o Ultima vez que intentd suicidarse, los motivos expuestos, el método
empleado y las alternativas de atencién que utilizaron la ultima o Unica vez que
intentaron suicidarse. El problema se plantea exponiéndose las cifras
epidemioldgicas que de alguna manera han influido para reconocer el intento de
suicidio como un problema de salud publica. En este sentido se justifica la
necesidad de que este tipo de conducta sea abordada en el contexto duranguense
desde una perspectiva multifactorial, debido a las repercusiones de salud,
sociales, individuales y familiares.

En el apartado de metodologia se describe el disefio de la investigacion, el tipo de
muestreo, la poblacién de estudio, asi como la descripcidn del instrumento que se

aplicé y el tipo de andlisis que se empled para la obtencion de los datos.
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En los resultados se dan a conocer las caracteristicas generales de la poblacion
estudiada separando en dos grupos: aquellos(as) adolescentes sin intento y los
(as) sobrevivientes a uno 0 mas intentos de suicidio, ademas se incluyen aquellas
caracteristicas de tipo individual, emocional, social y familiar planteadas en los
objetivos, asimismo, se identifica la frecuencia de riesgo al intento de suicidio en
las variables individuales y familiares de interés.

En la discusion se resumen los resultados, haciendo de alguna forma un contraste
con otros estudios hechos con poblacion mexicana. Finalmente se hace una breve
conclusion incluyendo aspectos que se desarrollaron a lo largo del trabajo,
mencionando que independientemente de los alcances y limitaciones del presente
estudio, los resultados obtenidos en ésta tesis permiten considerar que la
conducta suicida en estudiantes adolescentes de la ciudad de Durango esta
presente de manera marcada, asociandose factores individuales y de manera
importante los familiares, por lo tanto amerita especial atencion individual, escolar
y familiar.

Por otro lado se plantea la necesidad de realizar estudios con entrevistas a
profundidad y con un enfoque de género, asociando las conductas suicidas o
denominadas autodestructivas que van desde la ideacion suicida, planeacion del
intento, intento de suicidio, suicidio consumado. En este sentido es necesario
orientar esfuerzos con una perspectiva multidisciplinaria para disefiar y evaluar
programas preventivos en poblaciones tradicionalmente no consideradas de alto

riesgo, como puede ser el caso de la poblacion escolar.
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MARCO TEORICO
La Adolescencia
La Organizacion Mundial de la Salud situa los limites de la adolescencia entre las
edades de 10 a 19 afios, y los de la juventud entre los 15 y los 24 afos. Aunque
las definiciones cronoldgicas resultan Utiles para fines estadisticos, en realidad se
observan grandes variaciones en cuanto al tiempo y la duracién de los cambios
biolégicos, sociales y psicologicos que caracterizan a este periodo de transicion
(OMS, 1995).
Stanley Hall; en su célebre libro “Adolescent” (Debesse, 1973), define la
adolescencia como un periodo de “tormenta y estimulo” considerandola como la
etapa en la que ocurria un “nuevo nacimiento” en la personalidad del individuo;
en tal etapa tenian lugar cambios r4pidos y notables, estas modificaciones eran en
gran medida resultado de la maduracion sexual y por tanto resultantes de
procesos psicobiolégicos. A través de los afilos comenzaron a construirse nuevas
concepciones sobre la adolescencia, identidad y sexualidad, en este sentido los
procesos psicosociales del desarrollo del yo, las vicisitudes afectivas del llamado
"conflicto de identidad", asi como las experiencias cognoscitivas y el desarrollo
moral encaminados hacia la "independencia del yo", explican los ideales de
separacion, individualismo y autonomia de esta fase (Rodriguez, 1996).
Para Kaplan (1980), la adolescencia es un periodo que se caracteriza por la
presencia de cambios biolégicos, psiquicos y conductuales, se vive una crisis de
identidad que obliga al sujeto a hacer intentos y esfuerzos para tomar decisiones
definitivas con respecto a lo que sera su identidad adulta. Piaget e Inhelder (1978),

afirman que en la adolescencia el sujeto pasa del pensamiento concreto, que se
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centra en lo real -aqui y ahora-, al pensamiento formal, con el cual se pueden
anticipar las transformaciones posibles y se es capaz de imaginar y deducir a
partir de un hecho superior, lo que permite al sujeto prever y planear situaciones.
segun Brito (1996), la juventud (incluyendo a la adolescencia) se encuentra
delimitada por dos procesos: uno biolégico y otro social. El biolégico permite
establecer su diferenciacion con el nifio y el social con el adulto. Mientras tanto
Aberastury y Knobel (1998), mencionan que la tarea principal del adolescente sera
la elaboracion de tres duelos: duelo por la pérdida del cuerpo infantil, del rol
infantil, de los padres protectores y omnipresentes.

Desde el punto de vista psicolégico, se presentan marcadas modificaciones,
siendo la principal de ellas, el desarrollo de un sentimiento de identidad integrado
e interiorizado que lleva consigo un alejamiento respecto de los miembros de mas
edad de la familia, el desarrollo de relaciones mas intensas con los iguales, la
adopcién de importantes decisiones sobre la propia vida. En esta etapa se
produce a nivel social, un paso gradual de la integracién de grupos del mismo
sSexo a grupos mixtos y pueden darse encuentros sexuales (OMS, 1995).

Erickson (1980) manifiesta que ser adolescente es vivir en crisis de identidad y la
busqueda de ésta lo mantiene en constante tension; explica (1979), que la
identidad se inicia cuando el ser es engendrado, siendo después uno con la
madre, hasta que poco a poco se reconoce como alguien aparte; asi llega a
saberse diferente de todos los demas. Finalmente, segun la teoria del desarrollo

de este autor, el adolescente vive en la etapa de la "identidad versus confusién”
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en la que obtiene la consolidacion de su personalidad y de este modo garantiza el
desarrollo ulterior del yo, de no ser asi la posibilidad de lograr esto se pierde.

Lo anterior cobra sentido en relacion a que el proceso de identidad se da a través
del contacto con el medio externo y no termina nunca, la identidad se vive de
acuerdo con los intereses del sujeto, se obtiene del contacto y el aprendizaje con
los padres y el medio social, se tiene la necesidad de llegar a ella por un
sentimiento de continuidad personal dentro de un contexto tanto social como
histérico, ya que en la adolescencia se acentua en el sujeto la necesidad de
comunicacion y de autoafirmacion, por lo cual el grupo social cobra relevancia en
relacion al familiar.

Es precisamente en esta etapa en la que el impulso sexual y el reproductor se
unen en uno soélo en el cual se determina la identidad personal, se establece la
posibilidad de comunicacion emocional y afectiva profunda mas alla del nucleo
familiar, y se logra el desarrollo de relaciones objetales adultas sin busqueda de
dependencia. Sin embargo, el estatus de dependencia casi siempre viene de la
subordinacion a un mayor: los hijos a los padres en la familia, los alumnos al
maestro en la escuela y en general, los jovenes al estado en la sociedad. Es por
esto que cuando el adolescente descubre que no piensa igual que los demas se
dan una serie de cambios emotivos, se siente extrafio, diferente y se percata que
para lograr su identidad debe tener el doble movimiento de autoconocimiento y de
la interaccién con los demés; se da cuenta que puede ser auténomo e
independiente, por lo que se atreve a expresar su inconformidad y desacuerdo con

los adultos (Suarez, 1998).
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Fernandez y Ehrenfeld (2002), mencionan que entre los diferentes acercamientos
al concepto de adolescencia, se coincide que es una fase en la vida de los
individuos caracterizada por multiples cambios biolégicos, psicolégicos, sociales y
culturales. Para Brito (1996), la adolescencia y la juventud son periodos que no
pueden ser definidos Unicamente a través del criterio de la edad, ésta sirve para
delimitar un espacio demografico con un fendémeno socioldgico: la juventud, para
este autor estos periodos tienen muchas maneras de manifestarse y solo una de
ellas es la temporalidad.

Se puede explorar ampliamente acerca de esta etapa de la vida y llegar a la
conclusién que la vivencia es diferente en cada adolescente, ya que esta
poblaciébn se constituye por un grupo heterogéneo y diverso, con mudltiples
identidades de género, cultura, etnia, estatus social y econdmico, diversas formas
de vida urbana y rural (Maddaleno, Morello, Infante, 2003). Tomando en cuenta
que estos grupos coexisten en la diversidad con otros subgrupos culturales, que
tienen necesidades e inquietudes también de diversa indole, asi como una
valoracion diferente para las diversas situaciones contextuales en virtud de
caracteristicas sociales, econémicas y culturales especificas, la posicibn que se
asuma, no soOlo expresa una actitud tedrica y metodoldgica, sino también una
postura social politica que involucra una critica y una utopia, es decir, un esfuerzo
de problematizacién social y una perspectiva para modificar las condiciones del
presente y arribar a una situacion futura considerada deseable.

Para fines précticos en este trabajo se tomara en cuanta la adolescencia entre en

rango de 15 a 19 afios de edad.
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Ello independientemente de su consideracidbn como construccion social y etapa de
constantes cambios en la dimension biologica, psicoldgica y sociocultural (Brito
1996; Fernandez y Ehrenfeld 2002; Maddaleno, Morello, Infante, 2003). Al mismo
tiempo, se reitera la importancia de estudiar al adolescente desde una perspectiva
integral, con una vision mas amplia que permita conocer su comportamiento en
diferentes ambitos.

Salud, educacién y empleo en adolescentes

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (1995), el Optimo crecimiento y
desarrollo biologico y social de los y las adolescentes se logra con mas facilidad
cuando crecen en ambientes saludables y armoniosos, donde se sienten
comprendidos, queridos, y ademas se les ayuda y apoya en periodos de transicion
no siempre facilmente superables. Es por ello que los habitos, conductas y
comportamientos que se adquieren a esa edad pueden tener una importancia
clave en la vida futura y permitirles (o impedirles) un pleno aprovechamiento y
desarrollo de sus capacidades.

Para Fernandez y Ehrenfeld 2002; Fishman 1995 y Menéndez 1994, el concepto
de salud integral del adolescente se refiere a la amplitud con que debe abordarse
su atencion, donde se exige tener en cuenta no solo los factores biol6gicos sino
también los estilos de vida, el ambiente fisico, cultural, la oferta y organizacion de
los servicios; por lo tanto la integridad de la salud abarca la calidad, armonia y
“normalidad” en lo social, biolégico, psicolégico, y lo espiritual.

En gran medida los y las adolescentes, en la actualidad, han permanecido
relativamente fuera del beneficio de los servicios de salud tradicionales y con una

escasa participacion en la gestion de acciones relacionadas con los procesos de
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salud/enfermedad psicosocial, bienestar y desarrollo, asi como en la creacién de
estrategias de atencidn primaria, promocion a la salud y participacion comunitaria.
Situacion que se corrobora a partir de los datos aportados por Castro (2001),
quien sefala que los servicios de salud de la seguridad social cubren a poco mas
de 50% de la poblacion mexicana, basicamente constituido por empleados del
sector privado y publico del pais, ni la Secretaria de Salud, (SSA) ni la medicina
privada logran cubrir el resto de la poblacion, es decir en la actualidad mas de 10
millones de mexicanos carecen por completo de acceso a los servicios de salud.
En este sentido de acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de la
Dindmica Demogréfica (ENADID) de 1997 referida por Pérez (2000, p.176), de los
poco mas de 93.7 millones de personas que entonces habitaban en el pais, 36%
eran adolescentes y jovenes de entre 12 y 29 afos, de éstos poco mas de 21
millones manifestaron no tener derecho a ningln servicio de salud, cantidad que
representa 63% del total de adolescentes y los 12.4 millones (37%) de
adolescentes y jovenes restantes declararon contar con alguna forma de acceso a
servicios de salud; asi, de este subgrupo que cuenta con servicios de salud 81.3%
estaba afiliado al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), 11.4% al Instituto
de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE); el resto
a otras entidades publicas o paraestatales y una minoria, a servicios pagados por
empresas privadas.

Por otro lado tanto la salud integral de los y las adolescentes, constituye

actualmente una tarea muy importante en todos los niveles de atencion, ya que
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tiene una relacién particular con su propia conducta, la cual a su vez, se ve influida
en gran medida por el ambiente en el que vive y las oportunidades econdmicas,
sociales, de salud y educativas que se les ofrecen. En este sentido con respecto
a la educacion Krauskopf (1995) declara que ésta promueve el desarrollo
personal pues forma parte del campo de elaboracion de la identidad y del proyecto
de vida en la adolescencia.

La salud y la escuela estan relacionadas, una buena educacion produce una mejor
salud y estar en buenas condiciones de salud aumenta el rendimiento académico,
disminuye la desercion y el ausentismo escolar. Por su parte Miranda (2002)
refiere que, la edad promedio en la que los las adolescentes en México dejan de
estudiar es de 15.5 afios. La mayor cantidad de éstos abandonan la escuela entre
los 15y los 19 afos (45.7%); afectando mas a los hombres que a las mujeres, con
valores de 48.9% y 42.8% respectivamente. Esta situacién se vincula con una
serie de elementos complejos, donde se destacan las presiones econémicas como
elementos importantes que se involucran en el camino de la desercion escolar,
declardndose diferentes motivos de abandono. Casi el 40% de quienes dejan de
estudiar lo hacen por falta de recursos suficientes o por tener que trabajar y 12.4%
lo hace debido a que contrajo matrimonio.

Mas all4 de las posibilidades de profundizar en los significados implicitos de la
respuesta “ ya no me gustaba estudiar” destaca la insuficiencia de recursos
econdmicos como elemento que induce la desercién escolar.

Un considerable numero de adolescentes en este pais, estaban estudiando

cuando empezaron a trabajar; el 86.3% en el grupo de 12 a 14 afios y el 61.6%
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en el grupo de 15 a 19 afos; dato que se relaciona con lo reportado por la
OPS/Kellogg (1998), donde se advierte que en América Latina, entre el 40% y el
50% de la poblacion economicamente activa (PEA), son adolescentes de 15y 19
afos, con una relacion de 2:1 entre varones y mujeres, ademas se considera que
una alta proporcion de los adolescentes que trabajan lo hacen en el sector
informal, con salarios bajos, en pobres condiciones laborales y sin beneficios de
seguridad social, quedando con 2 afios menos de escolaridad y un 20% menos de
salario de por vida (CEPAL, 1994).

Finalmente dado lo anterior es de suma importancia la comprension del desarrollo
de los y las adolescentes tomando en cuenta la influencia que tiene, desde los
aspectos sociales del ambiente en donde transcurre su vida: el hogar, la escuela,
el trabajo y la calle, hasta los problemas de salud especificos que vivencia esta
poblacion, considerando la asociacion del ambiente cultural que determina los
llamados “estilos de vida”, costumbres y comportamientos en salud que reflejan
valores, actitudes y creencias, y que pueden determinar riesgos 0 aspectos
positivos para la salud estos Ultimos se considera prioritario abordarlos y

reconocerlos a continuacion.

Factores protectores en los(as) adolescentes

Asi como existen factores en el ambiente de los adolescentes que propician la
iniciacion de conductas de riesgo, es importante reconocer la existencia de
factores que los protegen actuando como un escudo para favorecer el desarrollo
de individuos o grupos y en muchos casos, de reducir los efectos de

circunstancias desfavorables, estos factores se construyen a partir del
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establecimiento de la autoestima y las posibilidades de probar las destrezas para
enfrentar los problemas y asumir responsabilidades frente a ellos; de este modo
se producen una serie de transacciones que dan lugar a procesos que disminuyen
la posibilidad al dafio.

Serrano (1995) denomina factores protectores a las circunstancias, caracteristicas,
condiciones y atributos que facilitan el logro de la salud integral del adolescente y
sus relaciones con la calidad de vida y el desarrollo de estos como individuos y
como grupo. Algunos de esos factores pueden estar inmersos en las mismas
personas; otros pueden estar presentes y operar en el ambito de la familia; o
aparecen como caracteristicas del grupo o de las comunidades y sus
organizaciones, en los programas de los diversos sectores de beneficio social
(salud, educacion, trabajo, recreacién, promocién social, legislacién, justicia y
comunicaciones.

Hasta la fecha se han identificado factores protectores y resilientes individuales
familiares y ambientales; muchos de los cuales funcionan como factores
protectores independientemente del riesgo. Grossman (1992), resumen los
factores protectores de los adolescentes en:

Individuales (personalidad), incluyen autoestima y locus de control interno
(sentirse confiado de que los propios esfuerzos produciran los efectos deseados.
Familiares, los cuales incluyen la ausencia de discordia conyugal. La cohesion
familiar y una buena relacién con al menos uno de los padres. Un factor protector
en el ambiente social lo constituye una relacién significativa con un adulto de
importancia para el adolescente. Otros factores son: involucrarse en actividades

escolares y comunitarias y la creencia en un ser superior.
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Rutter (1987), sefala que no es suficiente identificar los factores protectores, sino
que también es importante crearlos o reforzarlos, siendo este uno de los objetivos
necesarios fundamentales en el disefio de las estrategias de intervencion
preventiva tomando en cuenta los factores de riesgo con los que estan en
constante contacto los adolescentes.

Factores de riesgo y la salud en los(as) adolescentes

La conceptualizacion de riesgo la brindo la epidemiologia social, y en la medida
en que los comportamientos son considerados factores de riesgo, el dasafio de
esta disciplina ha sido ir més alla de su habitual enfoque biomédico, y emprender
la nueva tarea de interpretar los comportamientos en sus origenes y
consecuencias considerando el dmbito econémico, familiar, social y psicolégico
(Suarez y Krauskopf 1995). Por su parte estos autores llaman factor de riesgo, a la
caracteristica o cualidad de una persona o comunidad, que se sabe que va unida
a una mayor probabilidad de dafio a la salud.

En la adolescencia la exploracién y los comportamientos generadores de riesgo,
pueden comprometer la salud, el proyecto de vida y la supervivencia propia y de
otros, se destacan entre estos comportamientos, una sexualidad precoz vy
desprotegida, el consumo de alcohol y tabaco, la desercion escolar, los
accidentes, las conductas suicidas (ideacion, intento, suicidio), la violencia, la mala
nutricion y ciertas enfermedades infecciosas (OPS-Kellogg, 1998).

Estos problemas no soélo tienen raices comunes, sino ademas estan
interrelacionados en términos de causa-efecto. Como sefiala Irwin (1987) citado

por Suarez y Krauskopf (1995, p. 187), "los comportamientos asociados a la
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mortalidad y morbilidad predominante en la adolescencia comparten un tema
comun: la toma de riesgo”.

En los dltimos afios han aparecido diversos trabajos sobre riesgo (Garcia y Tapia.
1990; Gonzélez—Forteza, Salgado de Snyder y Rodriguez, 1995; Grossman 1992;
Sanchez, 2000 y Suéarez y Krauskopf, 1995). En ellos se ha reportado que los
principales factores de riesgo que predisponen tanto al intento de suicidio en
adolescentes mexicanos son: los trastornos de ansiedad o el humor, el estrés, el
abuso de sustancias psicoactivas, la violencia, los problemas familiares, y la baja
autoestima. De igual forma se tiene el referente que los factores esenciales para el
intento de suicida son: Adolescentes sin apoyo social y familiar, que han
sobrevivido al intento suicida, que han llamado la atencion por anticipar o
amenazar con el suicidio, antecedentes familiares de suicidio o de intento,
presencia generalizada de sentimientos de culpa y desesperanza, de depresion
mayor, ansiedad e insomnio severo (Gonzélez — Forteza, Berenzon y Jiménez,
1999). Con lo anterior es de tomar en cuenta que la existencia de un namero
mayor de sefales de peligro y/o de factores de riesgo es directamente
proporcional al aumento del riesgo suicida en los individuos. Finalmente la
prevencion de las conductas de riesgo en la adolescencia requiere un enfoque
multidimensional. Ya que en lo referente a las distintas relaciones de los factores
de riesgo entre si y su impacto en la salud que se consideran como un fenémeno
complejo, ya que dichos factores actuan en forma diferente segun los individuos y
bajo diversas circunstancias. Por lo que se puede mencionar que en la salud de
los y las adolescentes, intervienen varios aspectos, lo mismo de naturaleza

biolégica, que de caracter ambiental, econémico y social (Villatoro, Andrade y Fleiz
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1997). El analisis asi como la asociacion de los factores psicosociales y estilos de
vida desempeiian un papel relevante en el conjunto de causas que provocan
conductas de riesgo y sobre todo si se trata de aquellas que han despertado un
marcado interés para su estudio como es el caso del intento de suicidio, el cual ha
sido reconocido como uno de los predictores del suicidio consumado en
adolescentes.

El Suicidio

El suicidio no es algo novedoso, suicidas han existido en todas las épocas y el
fendmeno ha sido considerado desde multiples vertientes culturales y sociales.

En el cddice Dresdensis se habla de la mas extrafia deidad en el cementerio
Maya, y probablemente la Unica en las religiones del mundo, con referencia a la
diosa Ixtab, la diosa del suicidio, la cual era representada por una figura femenina
colgada del cuello y se dice que su oficio era el de ayudar a los suicidas a entrar al

paraiso. (Ferdindand, 1970).

Diosa Ixtab.
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Antiguamente el suicidio era socialmente considerado como una falta grave, un
crimen contra el estado y algo que ameritaba la represalia y la vergienza de la
sociedad que, en ocasiones, se manifestaba mediante excomulgar o bien negar al
individuo y el sacramento de los Santos Oleos, o mismo que el sepelio en campo
santo. Durante el siglo XIX y hasta mediados del XX los tratados y estudios de
suicidio se centraron principalmente en la polémica mantenida entre los
defensores de las causas sociales del suicidio, y los partidarios de explicarlo
desde causas individuales, especialmente la enfermedad mental.

Shneidman (1976, p. 222) define el suicidio como “el acto humano consciente de
aniquilacién autoinducida, mejor comprendido como un malestar multidimensional
en un individuo necesitado que delimita un problema para el que el acto es
percibido como la mejor solucién”. Este autor, llama suicida a la persona que ha
cometido, intentado y pensado en el suicidio.

Van Egmond y Diekstra (1989), hacen algunas diferencias, distinguen el
parasuicidio como un tipo de conducta diferente al intento de suicidio. Para estos
autores el parasuicidio supone un comportamiento autolesivo para el sujeto pero
conscientemente no mortal, en tanto que el intento de suicidio es entendido como
un suicidio fallido. Por otro lado en México se han realizado diversas
aproximaciones tedéricas y empiricas (Garcia y Tapia 1990; Gonzélez - Forteza et
al. 1995; Gonzélez—Forteza, Medina—Mora 1998; Sanchez, 2000; Terroba,
Herman, Santigeral y Martinez 1996 y Villatoro et al. 1997) para definir y clasificar

las conductas suicidas.
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En este sentido se ha llegado a la conclusion, de acuerdo a estas aproximaciones,
que el comportamiento autodestructivo puede ser directo (incluye generalmente
ideas suicidas, intentos de suicidio y suicidio consumado) o indirecto
(caracterizado por exponerse a un riesgo que compromete la vida sin intencion
directa de provocarse la muerte, generalmente de forma reiterada y a menudo
inconscientemente, con consecuencias que, en Uultima instancia, pueden ser
autodestructivas). Ejemplos de este tipo indirecto de conducta suicida son: el
consumo abusivo de alcohol y otras drogas, el habito de fumar, comer
excesivamente, descuidar la propia salud; por mencionar sdlo algunas conductas
que involucran cualquier comportamiento que implica una amenaza a la
existencia (Gonzalez — Forteza, Marifio, Mondragon, Medina—Mora y Sénchez
2000). Los sistemas de clasificacion provienen tanto de las teorias sociolégicas,
que tratan de explicar tanto los hallazgos epidemioldgicos como los de la
experiencia clinica

La conducta suicida se ha observado como un complejo, multideterminado que
incluye factores que involucran al individuo tanto en el plano psicolégico como
social, por lo que algunas areas de estudio han tratado de explicar este fenémeno
desde su perspectiva.

El suicidio desde el ambito socioldgico.

La vertiente socioldgica explica el suicidio como producto de o determinado por un
conjunto de aspectos de la sociedad, sus estructuras y caracteristicas. El
representante mas importante y clasico de esta orientacién es Durkheim, cuya
teoria ha influido y sigue influyendo en las diferentes representaciones que se han

realizado y se realizan sobre el suicidio.
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En su obra “el suicidio”, Durkheim (1974) aborda este tema desde una
perspectiva etioldgica, tomando como objeto de estudio la tasa de suicidios y no el
suicidio individual y lo define: de la siguiente manera “como toda muerte que
resulta mediata o inmediatamente de un acto positivo 0 negativo realizado por la
misma victima”.

El proposito de Durkheim fue investigar las condiciones de las que depende la
tasa social de suicidio y no se centra en las condiciones que pueden intervenir en
la génesis de cada suicidio en particular, ya que estas ultimas no pueden explicar
una tendencia de la sociedad como un todo hacia el suicidio. El autor analiza los
diferentes factores que podian influir en la tasa de suicidios, opina que para cada
grupo social existe una tendencia especifica al suicidio, y que esta tendencia
depende de causas sociales. Partiendo de esta idea, clasifica los tipos de suicidio
a partir de las causas que lo producen; habla de cuatro tipos de suicidio:

El suicidio eqoista lo ha llamado asi, por el estado en el que se encuentra el yo

cuando vive su vida personal y no obedece mas que a si mismo. Es consecuencia
de la falta de integracion social o de un egocentrismo excesivo. Es decir, el
suicidio varia en razén directa al grado de desintegracion de la sociedad (religiosa,
doméstica y politica) de que forman parte los individuos. “Si el lazo que liga al
hombre con la vida se afloja, es porque el nexo que le une a la sociedad, se ha
relajado”. Durkheim, menciona que este tipo de suicidio es el mas frecuente en la
sociedad.

El suicidio altruista se deriva de una integracion social demasiado fuerte. Al

contrario que el suicidio egoista el yo no se pertenece, el polo de su conducta esta
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Situado fuera de él, en uno de los grupos de que forma parte. A esta modalidad se
le puede denominar suicidio altruista obligatorio, porque no todos los suicidios
altruistas lo son, puesto que hay otras formas de este. Uno de ellos puede ser el
suicidio por no tener ningun apego a la vida, y a la menor indicacion renuncian a
ella. Este tipo de suicidio es frecuente en las sociedades mas primitivas.

El suicidio _andémico  Se considera que aparece cuando la sociedad esta

perturbada por transformaciones demasiado repentinas, y no es capaz de ejercer
su accion reguladora sobre la anomia (el término “anomia” suele aplicarse para
designar carencia de normas dentro de una sociedad) y el individuo pierde los
puntos de referencia. Es sabido que cuando se producen crisis econdémicas la cifra
de suicidios aumenta de forma vertiginosa, pero cuando se produce lo contrario la
cifra de suicidios no disminuye en la misma proporcion. consecuentemente es el
resultado de situaciones de perturbacion del orden colectivo, en que las normas
vigentes previamente han perdido su legitimidad y fuerza de cohesién y, las que

aun no han sido remplazadas por otras alternativas.

El suicidio fatalista es el tipo de suicidio opuesto a suicidio anémico. Se deriva de
una regulacién social. Es decir como unico medio de escapar de una situacion de

excesiva reglamentacion social.

La teoria de Durkheim propone una explicacién social de la tasa de suicidios.
Dicha tasa esté potenciada por una falta o exceso de integracion y/o regulacion en
la sociedad, y es que el suicidio sera mas bien un sintoma de lo que est4 mal en
una sociedad determinada: mayor serd la tasa de suicidio cuando mayores sean

las tensiones y el malestar en ella. Establece que cada sociedad tiene una actitud
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para el suicidio y que es esta misma la que influye en mayor o menor grado en los
individuos, los actos individuales son una prolongacién del estado social, y en
todas las sociedades, dice el autor, “se encuentra un numero invariable de
muertes voluntarias que se manifiesta en los tipos anteriores de suicidios
mencionados y que no varia hasta que cambia el estado de la sociedad”.

Por otro lado admite que podria entenderse que ha de haber una predisposicion
individual pero explica que a su vez esta es fruto del medio social en el que viven
los sujetos y que se asimila dentro de las consecuencias individuales.

En cuanto a las matizaciones conceptuales realizadas al planteamiento
durkheiminiano, ademas de la inclusion de factores individuales en la explicacion
del suicidio, el aspecto mas discutido es el de “integracion social’, es decir
ademas de la incorporacién de aspectos individuales al estudio del suicidio, los
investigadores sociales han trabajado, con los objetivos de hacer de la integracion
social un aspecto medible, incluso apoyandose en la teoria de las redes sociales,
y de adaptar el concepto a los avances tedricos.

Es indudable el aporte que a través del tiempo tanto las teorias sociolégicas como
psicolégicas han reconocido la influencia de factores psicosociales,
epidemioldgicos, demogréaficos y economicos, en la asociacion de conductas
suicidas. De ahi la conveniencia de estudiar el suicidio desde una vision
interdisciplinaria reconociendo que, como objeto de estudio, ésta probleméatica es
compleja y dinamica que quedaria restringida si se abordara separadamente en

cada disciplina.
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Manifestaciones del impacto social del suicidio

A lo largo de la historia de la humanidad puede observarse la difusion del
fendmeno del suicidio. Este es realizado por hombres y mujeres sin distincion de
clase social, provenientes de ambitos tan dispares como el artistico, musical,
politico, empresarial. Basta con recordar aquellos famosos como Van Gogh,
Angenta, Larra, Hemingway, Fassbinder, Pavese, Alfonsina Storni.

El suicidio ha sido un tema escogido por muchos autores de diversas épocas,
dando lugar a obras maestras de la literatura universal. Durante algun tiempo se
corrio el rumor de que muchos suicidios eran debidos a la lectura de novelas o
historias sentimentales romanticas tales como el libro “Los sufrimientos del Joven
Werther” de Goethe, obra que durante el romanticismo fue considerada como la
principal responsable de epidemias entre los suicidios romanticos. O bien, si se
recuerda los suicidios por honor y, sobre todo por amor, ya elogiados en la
antigiedad por Virgilio se hacen frecuentes al estilo de Otelo o de Romeo y Julieta
de Shakespeare; o al de la Celestina (Calixto y Melibea), de Fernando De Rojas.
Otro aspecto fundamental que se ha visto estrechamente asociado a la conducta
suicida es precisamente el efecto de los medios masivos de comunicacion, al punto
de que suicidios reales o ficticios divulgados masivamente se han asociado con
“oleadas” de suicidios; de acuerdo con andlisis epidemiolégicos, Furlong y
Cartmel (1997), en Gonzalez-Forteza et al. (2000), puntualizan que los medios
masivos de comunicacion y de “entretenimiento” , asi como el uso del tiempo libre

y el estilo de vida de cada subcultura adolescente, van conformado lo que en
ocasiones se ha definido como una sociedad de riesgo, debido a los numerosos

cambios en periodos de tiempo muy breves.
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De hecho, esta creciente incertidumbre puede ser una fuente potencial de estrés y
vulnerabilidad, que se manifiesta en la disminucién del bienestar emocional.

Por su parte Barraclough et al. 1977, en Soto y Hernandez (1996, p. 48), advierten
que tanto los intentos como los suicidios consumados aumentan por poco tiempo,
después de la publicidad dada a los de gente famosa, y con el término de
“contagio del suicidio”, sugiere que los articulos periodisticos, asi como la television
y el cine, pueden dar lugar a un incremento en la conducta imitativa en la
poblacion. Este autor menciona tres factores de riesgo en la publicidad de los
Actos suicidas;

Difusidon publicitaria, el tratamiento publicitario del suicidio no esta regulado y

deberia existir una orientacion ética y teméatica por especialistas para el tratamiento
publicitario del fenébmeno hacia los medios. Por tanto, cualquier noticia referente al
tema es usada indiscriminadamente, tan s6lo basta con leer las notas en los
periddicos y revistas en las cuales se exhibe a quién intent6 suicidarse o bien, se
suicidd, ademas es de tomar en cuenta el impacto psicolégico, emocional y social
que representa no sélo para él o la persona que intenté el acto, sino también para
su familia o grupo cercano de amistades.

Modelo (famosos): sumando el factor anterior, se sabe que la difusion

“romantizada” de estos sucesos y particularmente cuando lo protagonizan idolos
juveniles, trae una inmediata réplica en los receptores, es decir aquellos actos,
canciones, escritos o declaraciones, dejan marcadamente instalado un temor de lo
incalculable de sus efectos; por ejemplo:

“Admiro a la gente que se autodestruye y eso no es un comentario novedoso para

s

mi.
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Estan tomando control, se rehdsan a continuar con la infelicidad, lo cual demuestra
una tremenda voluntad” (Morrissey, cantante inglés. Autodenominado el Cantona
del Pop, este nombre se atribuye en relacion a que constantemente el cantante
hacia referencia y se atrevia a identificar la personalidad o inclinacién de uno de
los jugadores mejores y mas polémicos de su tiempo, el futbolista francés Eric
Cantona). (Barraclough et al. 1977, en Soto y Hernandez 1996)

Por otro lado existen las declaraciones de Kurt Cobain, lider de la banda de rock,
Nirvana. Que se suicidé en 1994. “Ya no tengo la pasion de entonces. Recuerda
gue es mejor vivir intensamente que envejecer hasta que la muerte te alcance”.

Grupos susceptibles: En relacion con este ultimo factor de riesgo publicitario, los

especialistas sefialan que ademas de la “romantizacion” y la difusién
indiscriminada, éstos actos afectan fundamentalmente a los grupos sociales
proclives a la imitacion y que ademas se encuentran en situaciones de riesgo.

Se conoce que existe una fuerte influencia de los medios de comunicacion
(Furlong y Cartmel 1997, en Gonzalez-Forteza et al. 2000), la denominada “cultura
de masas” en cuanto al impacto que tiene el suicidio en los y las adolescentes,
este grupo estd mas expuesto a los efectos dramaticos de un suicidio y la
recepcion que tienen respecto a los mensajes y propuestas que circulan en su
entorno inmediato y global. Por otro lado, el manejo indiscriminado que suelen
hacer los medios de comunicacion masivos de muchas teméaticas y modelos que
son consumidos como cualquier tipo de informacion en nuestras sociedades, han

tenido un impacto social y sin duda alguna, han generado un efecto de cierto
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Descontrol no solo en el tema del suicidio, sino en otros aspectos de salud fisica y
mental en esta poblacion.

Finalmente los intentos de suicidio como los suicidios consumados en
adolescentes son objeto de una atencion especial por los medios de
comunicacion, lo cual ha producido un enorme impacto en la opinion publica que
tiende a buscar un culpable en la escuela, la familia o la sociedad.

Vulnerabilidad a la conducta suicida en los(as) adolescentes.

De acuerdo a un reciente informe elaborado por Organizacion Mundial de la Salud
(Who.Suicide Prevention. www.who.int), en el afio 2000 habran fallecido
aproximadamente un millon de personas por suicidio. El informe sefiala que en
los dltimos 45 afios la tasa de suicidio a nivel mundial se ha incrementado en un
60% ubicandose como la tercera causa de muerte entre los 15 y los 44 afios de
edad. Estas cifras no incluyen las tentativas de suicidio, que se estima que son 20
veces mayores que las del suicidio consumado. Aunque tradicionalmente las tasas
mas altas de suicidio se han dado en las personas de mayor edad, la mortalidad
entre los jovenes ha ido aumentando hasta tal punto que en un tercio de los
paises se les considera el grupo de mayor riesgo; esto sucede tanto en los paises
en desarrollo como en los desarrollados. Los suicidios suponen la segunda causa
de muerte entre los hombres jovenes (entre los 15 y 24 afios) después de los
accidentes de trafico, y entre las jévenes es la tercera después de los accidentes
de trafico y el cancer. Por otro lado diversos estudios epidemioldgicos confirman
que durante el dltimo siglo se han producido dos picos de suicidio en jévenes, el
primero alrededor de 1910, y el segundo en los afios ochenta (Bobes, Gonzélez y

Séiz 1997).
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Blumenthal (1990), establece algunos factores determinantes del notable
incremento, en las muertes por suicidio en jovenes norteamericanos observado en
la década de 1980. Estos factores son los siguientes:

1. Aumento de la incidencia y prevalencia de los factores psiquiatricos
asociados al suicidio juvenil, especialmente depresion, trastornos de
conducta y abuso de sustancias toxicas.

2. Aumento del numero de jévenes con una mayor competitividad e
incremento de las dificultades para encontrar un trabajo con la consiguiente
desesperanza y frustracion vocacional.

3. Aumento del estrés.

4. Aumento del comportamiento violento en general, con un facil acceso a las
armas de fuego.

El suicidio consumado y las tentativas de suicidio son la via final comun para
muchos problemas del adolescente, se trata de actos autodestructivos
extraordinariamente complejos que pueden manifestar diversos factores
motivacionales que dificultan la comprension de sus causas. Gould (1965)
establece la siguiente clasificacion de las conductas suicidas en la infancia y la
adolescencia:

1. Suicidio motivado por el deseo de conseguir apoyo y fuerza a través de
unirse a un poderoso objeto amado.

2. La muerte como evitacion del abandono o amenaza de abandono.

3. Conducta suicida como manipulacién para obtener el amor o la atencion y
castigar al otro.

4. Busqueda de la redencion de los pecados por la muerte.
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5. Autoasesinato. Cuando la rabia hacia otro es de gran intensidad y por
alguna razén no puede expresarse, puede volverse hacia uno mismo y
representar de forma simbdlica el asesinato del otro.

6. Suicidio por desintegracion de la personalidad, en el curso de un proceso
psicatico activo.

7. Un ultimo grito de ayuda. Una tentativa de suicidio puede ser una sefial de
socorro enviada de modo difuso y al azar con la esperanza de que alguien
la recoja.

Granados (1985), subraya la tendencia “del paso al acto” junto a la negacion,
como caracteristicas de las conductas suicidas de la adolescencia. Para este autor
el adolescente suicida busca la supervivencia, el renacimiento, de forma que
coquetea con la muerte en un manejo que tiene mucho de actividad méagica y de
control omnipotente.

Para Pfeffer (1985), la desesperanza, las vivencias de inutilidad, la concepcion
temporal y agradable de la muerte, el deseo y la preocupacién por ésta, se
correlacionan con el riesgo de conducta suicida en los adolescentes. Para este
investigador, los rasgos de personalidad mas frecuentes de los adolescentes
suicidas son: hostilidad, rabia, bajo nivel de tolerancia ante situaciones frustrantes
y la conducta impulsiva.

Eisenberg (1980), refiere que los suicidios impulsivos son mas frecuentes durante
la adolescencia que en otras etapas de la vida, este caracter impulsivo de los
suicidios en los adolescentes también ha sido observado por otros investigadores
(Shaffer, Garland y Gould, 1988; Hoberman y Garfinkel, 1988), quienes

encuentran una proporcion de suicidios consumados de tipo impulsivo frente a los
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planeados de 4:1. La impulsividad del adolescente muestra tener un nivel de alto
riesgo al suicidio, cuando se encuentran presentes estados emocionales como la
depresion y la ansiedad (Corruble, Damy vy Guelfi, 1999; Conner, Duberstein,
Conwell y Caine, 2001; Fawcett, 2001 y Lejoyeux, Arbaretaz, McLoughlin y Adés,
2002).

Un aspecto relevante en las conductas suicidas de los y las adolescentes es la
imitacion. Dolto, 1998; Gonzalez—Forteza, Ramos y Lastra, 1993; Steede &
Range, 1989, consideran que las epidemias de suicidio cumplen criterios de
conductas “contagiosas”, existiendo numerosos datos que apoyan la influencia de
las noticias reales acerca del suicidio sobre sus tasas y la imitacion obedeceria a
un mecanismo multideterminado en el que interactian las caracteristicas del
individuo, el estimulo y el ambiente.

Finalmente las definiciones clasicas sobre intento de suicidio hacen hincapié en
gue es un acto propositivo y consciente para tratar de quitarse la vida (Durkheim
1974), no siempre es este propdsito el que subyace y motiva a un intento suicida.
Ello se debe a que alguien se puede autoinfligir una lesion no para morir, sino para
lo que en el campo de clinica se denomina “obtener ganancias secundarias”, como
“llamar la atencion” a modo de “grito de ayuda” cuando asi lo considera una
persona, o para “manipular” (Hunrry 2000) sin embargo, también puede ser una
forma para “castigar” a otras personas como los padres o al novio(a). Sea que el
propdsito voluntario y consciente sea matarse o no, el punto es que la persona se
pone en riesgo, dado que puede morir aun sin habérselo propuesto; y también

sucede lo contrario, esto es, que no muere, aun deseando hacerlo.
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Es importante destacar con lo ya expuesto la relevancia que tiene el abordar el
estudio de las conductas suicidas en la adolescencia, ya que se han identificado
varias etapas en el proceso suicida que van desde la ideacion suicida pasiva,
contemplacion activa del propio suicidio, planeacion y preparacion, ejecucion del
intento suicida y suicidio consumado. Al respecto cabe enfatizar que por un lado
estas etapas pueden o0 no ser secuenciales: puede haber casos en que se pase por
todas las etapas para llegar a ejecutar la propia muerte o casos en que el suicidio
se complete sin preambulos, por otro lado pasar por una o varias etapas no
significa que tenga que pasar por las demas: por ejemplo, presentar ideacion
suicida en un momento de la vida, no implica que forzosamente se vaya a pasar al
acto suicida.

Finalmente con lo antes expuesto conviene aclarar que cada una de las etapas, y
mas aln en su conjunto, conllevan un monto considerable de riesgo a la salud, por
lo que es importante prestarles atencion. Sea cual fuere la causa que, consciente o
inconscientemente motive a los(as) adolescentes a intentar suicidarse, ya que en
realidad no existe un control absoluto del método suicida que garantice morir o
sobrevivir al intento sin secuelas fisicas y/o emocionales; es decir que no se puede
prever con absoluta certeza la letalidad del intento, ya que hay quienes han muerto
habiendo querido quedar vivos tras el intento suicida, y hay quienes han
sobrevivido al intento, aun teniendo una franca conviccién de morir, por lo que
pueden volver a intentarlo. Por lo tanto sin duda alguna, el mejor indicador de

riesgo suicida es el intento de suicidio.
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Tal afirmacion se confirma con diversos estudios (Gonzalez-Forteza, Ramos,
Marifio, y Pérez 2002; Rotheram 1993; Terrones, Salvador, Lechuga 2000) que
refieren que los adolescentes con conductas suicidas sufren una elevada
morbilidad y mortalidad a mediano y largo plazo, ya que quienes han intentado
suicidarse una vez, es probable que lo intenten de nueva cuenta en menos de un
afo, con consecuencias fatales o importantes derivadas de los actos frustrados. De
hecho en los ultimos afios en el area de investigacion sobre adolescencia se ha
mostrado un mayor interés por incorporar el contexto social que rodea al
adolescente enfocandose mas en el estudio de la familia, la escuela, los amigos, y
el trabajo.

La Familia como factor determinante en el desarrollo integral del y la
adolescente

La familia se considera como uno de los principales factores protectores cuando
funciona en forma adecuada. Histéricamente la familia representa el primer grupo
de referencia para el ser humano y esta inserta en diferentes dmbitos; en los
marcos de cualquier nacion, estado o clase social, constituye el medio de
socializacion mas préximo y primario del individuo. Es en el seno familiar en donde
se aprenden aspectos de las relaciones que son parte de la cultura o subcultura
de la cual esta familia es parte reproductora y, en ocasiones, transformadora
(Fernandez y Ehrenfeld 2002). La familia es un sistema abierto, compuesto de
varios elementos humanos que forman una unidad funcional, regida por normas
propias, con una historia propia e irrepetible y en constante evolucion. De acuerdo

con Herrera (1997), el concepto de una familia funcional, vista desde la dimensién
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social es aquella en la cual cada uno de sus miembros funciona positivamente en
el aspecto bioldgico, psicologico y social.

Tomando como referencia lo antes expuesto la estructura familiar entonces es un
conjunto invisible de demandas funcionales de indole social y cultural, que
organizan los modos en que interactian los miembros de una familia indicando a
los miembros cémo deben funcionar. Asi pues, una familia posee una estructura
que puede ser vista en movimiento y que en determinadas épocas de la vida sus
miembros se involucran entre si de manera estrecha y en ciertos casos
abrumadora.

Desde una perspectiva sistémica (Combrinck 1991), la adolescencia es una
cuestion de familia. Se ha propuesto la teoria de que las familias con hijos
adolescentes atraviesan por un periodo de desarrollo, “que el sistema familiar se
abre y las familias se desensamblan”. Segun Blos (1981), hay un desprendimiento
de las dependencias infantiles de la familia en busca de un medio social mas
amplio el ambiente del nifio y el nifio mismo se vuelven mas complejos a medida
que pasan los afios y encuentran un mundo, en permanente expansion, de fuerzas
interactuantes que se provocan, rechazan y neutralizan mutuamente.

El enfoque familiar es de particular importancia en la salud, el bienestar y el
desarrollo del adolescente, debido a la fuerte influencia positiva que una familia
funcional, tiene cuya caracteristica principal es el promover un desarrollo favorable
de la salud en todos sus miembros, para lo cual es imprescindible que tenga:
jerarquias claras, limites claros, roles claros y definidos, comunicacion abierta y

explicita y capacidad de adaptacién al cambio.

40



La fuerte influencia negativa que una familia disfuncional (cuando no se respeta la
distancia generacional, cuando se invierte o se confunde la jerarquia con el
autoritarismo, cuando la rigidez de sus reglas le impide ajustarse a su propio ciclo
y al desarrollo de sus miembros o existe el incumplimiento de sus funciones
basicas) tiene sobre la salud integral, presente y futura del adolescente (Herrera,
1997).

Parsons citado por Haro y Denman (1994, p. 27) opina “que la familia
contemporanea solo ejerce dos funciones fundamentales e irreductibles: la
socializacion primaria de los nifios y la estabilizacion de las personalidades adultas
de la poblacién”. Desde el punto de vista sociolégico Wenz, (1979) citado por
Villardon, (1993, p. 41), advierte que se ha comprobado que “la anomia familiar
ayuda a explicar el comportamiento maladaptativo de los sujetos, entre el que se
encuentra el autodestructivo, como una posible forma, aunque extrema, de
reaccionar a dicha anomia”. Por otro lado es importante tomar en cuenta el
involucramiento de aspectos multifactoriales que den cuenta de la conducta,
personalidad y cambios que experimenta el adolescente en su contexto
psicosocial. En este caso la familia se ha constituido como uno de los factores
tanto protectores como de riesgo mas importantes en cuanto al suicidio
adolescente.

Emerich (1988), menciona que durante sus investigaciones ha ido comprobando a
través de las entrevistas familiares que existen evidentes datos clinicos en los
cuales el suicidio es un evento psicosocial, y que la autodestruccién o el acto
autodestructivo es necesario para que la familia mantenga sus patrones

especificos de relacion, como el presentar rigidez en sus roles.

41



Otros investigadores (Gonzalez—Forteza et al., 1999 y Villatoro et al. ,1997), han
reportado que los adolescentes suicidas tienen malas relaciones con sus padres y
conflictos familiares que impiden que se establezcan las relaciones y los modelos
propicios que le permitirian al joven enfrentar los problemas y tensiones asociadas
con esta etapa.

Es importante mencionar que principalmente la familia, esta intimamente ligada a
la estabilidad emocional de cualquier ser humano y es por ello que en el estudio
del intento de suicidio, merece particular atencion, ya que ésta es vista como una
unidad psicosocial sujeta a la influencia de factores protectores y de riesgo, cuya
interaccién la hace vulnerable a caer en situaciones de crisis 0 en patrones
disfuncionales sobre todo en esta epata de la vida.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

El tema del suicidio se ha presentado a través de la historia cargado de diversos
significados y asociado a crisis de valores. La ideacion suicida, el intento de
suicidio y el suicidio consumado se sefialan como parte de la conducta suicida por
etapas y que en la actualidad el intento de suicidio y suicidio consumado son
algunos de los fendmenos que presentan un alto porcentaje entre los
adolescentes y jovenes.

En la Republica Mexicana los estados que reportaron mas intentos de suicidio en
el afio 2000 fueron: Yucatan, Durango, Nuevo Ledn y Coahuila; mientras que los
estados que refieren mas de 100 suicidios en el transcurso de este mismo afio
fueron: Chihuahua, Distrito Federal, Guanajuato, Jalisco, Michoacan, Nuevo Ledn,

San Luis Potosi, Sonora, Tabasco, Veracruz, y Yucatan (INEGI, 2001b).
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En México durante el aflo 2000, se registro la ocurrencia de 429 intentos de
suicidio en el ambito nacional de los cuales 43.8% fue realizado por hombres y
56.2% por mujeres.

Casi cinco de cada diez personas que intentaron suicidarse contaban con una
edad menor de 24 afos. Quienes tenian entre 15 y 19 afos representaron 22%
del total. Al examinar los intentos de suicidio por sexo, en el grupo que intentd
suicidarse (entre 15 y 29 afos) se observa que 56 de cada 100 intentos
corresponden a mujeres y 44 a hombres (INEGI 2001b).

En el estado de Durango durante el afilo 2000 se registraron un total de 63
suicidios consumados y 81 intentos de suicidio. En la ciudad de Durango en
adolescentes de 15 a 19 afos de edad se registraron 7 suicidios, 5 consumados
por hombres y 2 por mujeres y 25 intentos de suicidio, 7 llevados a cabo por
hombres y 18 por mujeres (INEGI, 2001a). Sobre este panorama epidemiolégico
cabe destacar que los hombres se suicidan mas que las mujeres y las mujeres
intentan el suicidio con mas frecuencia que los hombres. Por lo que en esta ciudad
se desconocen los motivos que han llevado a los(as) adolescentes a intentar
suicidarse, asi como a consumar el suicidio.

Estudios hechos en México (Gonzalez—Forteza et al., 1999), refieren que el
principal factor de riesgo en los hombres es el ambiente familiar conflictivo y en las
mujeres lo son ademas del ambiente familiar disfuncional, el sentirse en
desventaja con su grupo de pares, la baja autoestima, la impulsividad, la mala
comunicacién con los padres y el preferir aislarse en situaciones probleméticas.
Otros trabajos (Gonzalez-Forteza et al., 1995; Gonzélez—Forteza et al., 1998;

Gonzalez—Forteza, Villatoro, Alcantar, Medina—Mora, Fleiz, Bermudez y Amador
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2003) han encontrado que el intento de suicidio se incrementa cuando hay
antecedentes de abuso psicologico, negligencia, maltrato fisico y sexual, estrés
postraumatico, baja autoestima, depresion y carencia de apoyo social.

De acuerdo a los antecedentes anteriores, en la ciudad de Durango se plantea la
necesidad de realizar estudios que aporten conocimiento sobre la conducta
suicida en la poblacion escolar adolescente duranguense. Por lo que se requiere
que sea abordado desde un enfoque multidisciplinario, donde se incluya de
manera directa a los aspectos familiares y sociales que predispongan o influyan en
los(as) adolescentes duranguenses a intentar suicidarse.

El planteamiento de preguntas relacionadas a identificar el entorno familiar,
individual y emocional del adolescente, el indagar ciertos atributos individuales
tanto psicoldgicos como sociales que se desconocen en esta poblacion. Asi como
identificar los principales factores de riesgo que influyen en el intento de suicidio,
los motivos y los métodos empleados por esta poblacion, permitiran dar
respuestas iniciales a este complejo problema de salud en la ciudad de Durango y
seran de mucha utilidad para implementar estrategias tanto de atencién oportuna
como de prevencion.

Los resultados de algunos trabajos consultados, presentan una visién general de
la conducta suicida, mostrando que este problema estd presente de manera
importante en la poblacion adolescente mexicana. En lo que respecta a la ciudad
de Durango existen pocos estudios (Terrones, Salvador y Lechuga, 2000, 2001)
realizados con esta tematica y enfocados a esta poblacion. Se desconoce cuales

son las caracteristicas motivan o predisponen al adolescente a intentar suicidarse,
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asi como los métodos empleados y las razones expuestas para intentar o cometer
este tipo de conductas denominadas autodestructivas.

Por otro lado se ignoran las caracteristicas de la estructura y la dinamica familiar
de los y las adolescentes duranguenses que han sobrevivido al intento de suicidio,
desconociéndose el impacto que tienen estos eventos provocados por conductas
autodestructivas tanto en el plano individual (en los sobrevivientes), familiar y/o
social, como en las distintas dimensiones; biolégicas, psicologica y afectiva.

En este sentido considerar el indicador de dafio a la salud denominado afios de
vida potencialmente perdidos (registra los datos de mortalidad prematura, que
consiste en restar los afios de vida de la persona que murid, al promedio de
expectativa de vida que tenga ese mismo grupo de edad), es importante, ya que
las estadisticas sobre intentos de suicidio de los y las adolescentes en Durango
sefialan lo prioritario que es atender esta problematica principalmente en la
poblacién estudiantil, ain cuando pareciera que fuera un sector protegido de
presentar conductas de riesgo.

El investigar el intento de suicidio en poblacién adolescente de la ciudad de
Durango, se justifica debido a que esto permitira: conocer la prevalencia del
problema e identificar los factores de riesgo mas importantes. Con la informacién
anterior se podran implementar mejores servicios en las diversas areas de salud,
asi como en las instituciones educativas que incluyan el desarrollo de programas

para fomentar la salud emocional de los y las adolescentes.

Este trabajo forma parte del proyecto: "Prevalencia de ideacion suicida e identificacion de sus condicionantes
psicosociales en adolescentes de la ciudad de Durango”. Aprobado por el Sistema de Investigacion Francisco

Villa (Sivilla-Conacyt) Clave: 20000403009. En colaboracion con la Secretaria de Educacién Publica (SEP), El
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Instituto de Investigacion Cientifica de la Universidad Juarez del Estado de Durango (IIC-UJED) y la Unidad

de Psicologia Clinica y Psicoterapia del Hospital General de la Secretaria de Salud en la ciudad de Durango.

OBJETIVO GENERAL

Analizar y comparar la estructura y dinamica familiar, asi como algunos de los
principales factores de riesgo asociados con el intento suicida, en estudiantes de
educacion media superior en la zona urbana de la ciudad de Durango que refieran
haber intentado suicidarse en una ocasién o0 mas, con aquellos que no intentaron
este acto.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Estimar la prevalencia de intento de suicidio en la poblacién adolescente
estudiante de 15 a 19 afos de la zona urbana del Municipio de Durango.

¢ |dentificar las caracteristicas demogréficas y psicosociales de la poblacion
estudiada.

e Comparar la dinAmica y estructura familiar, asi como aquellos factores de
riesgo asociados al intento de suicidio.

e Analizar las caracteristicas familiares e individuales asociadas al estado
emocional de los y las adolescentes, por sexo, asi como por grupo con y sin
intento de suicidio y conocer la frecuencia de riesgo.

METODOLOGIA
DISENO DE INVESTIGACION: Se llevo a cabo una encuesta comparativa de tipo
Observacional, prospectiva, transversal, comparativa (Méndez, Namihira, Moreno,
Sosa de Martinez 1996). Ya que en los estudios poblacionales las encuestas

representan instrumentos metodolégicos de mucha utilidad, existen dos tipos de
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encuestas: las descriptivas y las comparativas, las primeras se aplican
principalmente donde se quiere describir la situaciéon de un solo grupo de estudio
en un momento determinado, de acuerdo con algunas variables de interés. No se
tiene una hipotesis central, aunque el estudio puede servir para sugerir hipétesis
que se contrasten después. En las encuestas comparativas se seleccionan dos o
mAas grupos en relacion a una caracteristica de interés de acuerdo con los
objetivos del estudio, que permita evaluar el comportamiento de las otras variables
en funcién de esta caracteristica diferencial (por ejemplo la comparacion entre
sexos o entre individuos de localidad urbana y rural).

La utilidad de las encuestas comparativas es que permite establecer
aproximaciones mas precisas a la medicion de los factores de riesgo referentes a
problemas especificos. Este tipo de encuestas pueden ser: observacionales y de
intervencién, en las primeras Unicamente se registran y miden las variables de
interés; en las segundas el investigador aplica una intervencion a uno de los
grupos (por ejemplo: informativa, educativa) con el propdsito de evaluar el impacto
de la misma (Méndez, Namihira, Moreno, Sosa de Martinez 1996).

En un estudio de caracter transversal el investigador lleva a cabo todas las
mediciones u observaciones en una sola ocasion, ademas este tipo de disefio es
atil para proporcionar informacion descriptiva sobre la prevalencia de una
enfermedad o de un factor de riesgo y sus correlaciones, o longitudinal donde se
llevan a cabo dos o0 mas mediciones (es decir seguimiento) de la investigacion, asi
como su naturaleza prospectiva (informacion que genera el investigador) o

retrospectiva (informacion existente en expedientes o archivos) son las que
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permiten el incremento o disminucion del poder explicativo de este tipo de

encuestas. (Newman, Browner, Cummings, y Hulley 1993).

POBLACION DE ESTUDIO

La muestra se seleccion6 con base en los registros de la Secretaria de Educacion
Puablica. Estuvo constituida por sujetos de 15 a 19 afios de edad, residentes de la
ciudad de Durango, que asistian a escuelas tanto publicas como privadas de
ensefianza media superior con reconocimiento oficial. Quedando un total de 626
adolescentes.

EL TIPO DE MUESTREO fue probabilistico, estratificado (tipo de escuela:
preparatorias publicas y privadas); bietapico (primera etapa en las escuelas, y
segunda en los salones de clase), y por conglomerados.

ESTIMACION DEL TAMANO DE LA MUESTRA

Se acudi6 a la Secretaria de Educacion Publica, para solicitar informacién
referente a las instituciones educativas de nivel medio superior y obtener los
listados de escuelas tanto publicas como privadas pertenecientes a la zona
urbana de la ciudad. La eleccion de las escuelas de los diferentes conglomerados
fue de manera aleatoria, estratificando el nivel socioeconémico alto, medio y bajo,
de acuerdo con las zonas catastrales, definidas en el Periddico Oficial del
Gobierno Constitucional del Estado (1991).

Para estimar el tamafio de la muestra, se utilizé la formula convencional sugerida
para estudios descriptivos (encuestas) tomada de “La propuesta de Investigacion
y el Muestreo”. Instituto de Investigacion Cientifica, (1997).

Férmula:
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n= 2?(p) (q) / d*
Sustituyendo:
n = (1.96)% (0.2)(0.8) / (.05)*= 0.6146 /0.05° = 245

n= (1.96)%(0.4)(0.6) / (0.05)*= 0.9219 /0.05° = 368

Donde:

n = Numero de unidades en la muestra

Z = Nivel de significancia (95%)

p = Proporcidn de la poblacion o prevalencia de intento de suicidio en el género
masculino 0 .2 y en el femenino 0.4

g=1-p=05

d? =Nivel de Precisién (qué tan cerca del valor de interés se desea que esté la
estimacion del fenémeno que se medird) el valor adoptado fue de 0.05 2

Esta formula es la sugerida para estudios de encuesta que consideren
estimaciones probabilisticas (Sales y Orozco 1994).

La estimacion muestral se realizo considerando la prevalencia referida por algunos
autores (Hijar et al., 1996; Garcia 1990; Gonzalez—Forteza et al., 1998; Gonzélez—
Forteza et al., 1999; Gonzalez—Forteza et al., 2002; INEGI/SSA 2001) para el
intento de suicidio, como el sexo representd una variable de interés se calcul6 por
separado el tamafio de muestra para hombres y mujeres.

Se consider6 una prevalencia de 20% para hombres y 40% para mujeres,
estimandose el doble de prevalencia de acuerdo al sexo. Se seleccionaron 6
escuelas del sistema publico y 2 pertenecientes al privado, la seleccién de las

escuelas privadas se realizé independientemente de la zona catastral donde
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estuviera ubicada la escuela. Una vez identificados los planteles educativos
participantes en la encuesta, se seleccioné de manera aleatoria el mismo namero
de alumno(as) participantes por grado

Criterios de inclusién

e Estudiantes que se ubican en el rango de 15 a 19 afios de edad.

e Que estuvieran inscritos en cualquier semestre de educacibn media
superior tanto de escuelas publicas como privadas, pertenecientes a la
zona urbana.

¢ Que aceptaron participar de manera voluntaria en el estudio

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO
1.- SOCIODEMOGRAFICAS
Edad: Expresada en afios cumplidos al momento de la encuesta
Sexo: Hombre o mujer
Estado civil: Situacion actual de unién o matrimonio
Escolaridad: Grado que cursa

Tipo de escuela: Publica o Privada.

Religion : A la que dijo pertenecer

Familia: La constituy6 el grupo familiar y los elementos que la conforman,
sean integrantes de la familia consanguinea o politica.

Nuclear: compuesta solo por los padres e hijos

Extensa: formada por abuelos, padres, hijos, tios(as) y primos(as)
Uniparental: formada por un solo progenitor y el/los hijo (as)

Reconstruida: integrada por dos familias monoparentales
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Fragmentada: Compuesta por uno o varios miembros que pueden 0 no
tener vinculos de parentesco, pero que son considerados por los(as)
adolescentes como miembros de la familia.

2.-SOCIALES

Estructura familiar: Miembros que conformaron la familia y sus relaciones

de parentesco.

Dinamica familiar: Sistema de intercambio en las interacciones familiares.

Especificamente los lazos emocionales que los miembros de la familia
tienen entre si.

Percepcion del ambiente familiar: Como percibe el o la adolescente la

relacidn, comunicacién y los afectos en el ambiente familiar

Antecedentes de intento de suicidio de cualquier miembro de la familia:

Conocimiento del o la adolescente sobre algin antecedente de intento de
suicidio por rama paterna y/o materna.

Método empleado : Forma e instrumentaciéon de llevar a cabo el suicidio.

Alternativas de atencidn: Opciones de atencién a la salud a la que recurrié
el adolescente o fue llevado por su familia, la Gnica o Ultima vez que intent6
suicidarse.

Comunicaciéon de la intencién al suicidio: Referencia verbal de la intenciéon

del suicidio a alguna persona.
3- PSICOLOGICAS

Impulsividad : Presencia de actitudes irreflexivas en diversos rangos de

manifestacion.
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Depresion: Haber referido depresion de 0 a 7 dias de la semana anterior a
la aplicacion del cuestionario.

Incomprension y Rechazo: Sentimientos que percibe el o la adolescente en

relacion con sus padres.
Soledad: Expresar sentirse solo aun cuando se encuentre con otras
personas.

Fuerte deseo de marcharse de casa: Sentimiento de huida del medio

ambiente familiar.

Intento de suicidio: Accidon declarada de haber intentado el suicidio en una o

varias ocasiones.

Razones expuestas: Motivacion referida al Raptus suicidae

INSTRUMENTO

El Instrumento de Ideacién suicida en Adolescentes Durango (IDA-DGO) consta

de 170 reactivos, en formato autoaplicable, la mayoria de las preguntas incluyen

opciones de respuesta, algunas otras se diseflaron para ser contestadas en

formato abierto. El cuestionario fue piloteado en una primera fase para adecuar su

contenido y llegar a establecer su version final.

El IDA-DGO esté integrado por varios instrumentos de evaluacion, aunque

para el propdésito de este trabajo, se seleccionaron 29 preguntas que incluyen las

caracteristicas sociodemograficas, los reactivos relacionados con la estructura y la

dinamica familiar; la escala de impulsividad que consta de cinco reactivos,
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orientados a conocer aspectos relacionados con los impulsos o arrebatos de los
adolescentes.

El malestar depresivo esta variable se evalué con la Escala de Depresion del
Centro de Estudios Epidemiologicos: CES-D (Radloff, 1977), la cual consta de 20
reactivos para recabar informacion acerca de los principales componentes de
sintomatologia depresiva: animo negativo, sintomas somaticos, retardo psicomotor
y problemas en las relaciones interpersonales, presentes en la semana anterior a
la aplicacion de la encuesta. En el presente trabajo se considerd solo un reactivo
como indicador de malestar depresivo, “Me senti deprimido (a)” el cual se agrupo
en tres categorias: Nunca, 1 a 2 dias de la semana previa a la aplicacion del

cuestionario y de 3 a 7 dias a la semana previa a la aplicacién del cuestionario.

Al indagar acerca del intento suicida y sus caracteristicas en los(as) adolescentes
duranguenses, se aplicaron indicadores evaluados previamente con adolescentes
mexicanos de otros contextos (Gonzalez-Forteza, Berenzon, Tello, Facio y
Medina-Mora 1998;Gonzalez-Forteza, Garcia, Medina-Mora y Sanchez 1998), con
la finalidad de conocer ocurrencia del intento, el nimero de veces en la vida, la
edad del Unico o Ultimo intento, los motivos, a quien se lo comentaron y los

métodos empleados este fin.

Al final de cada cuestionario, se incluyé una hoja desprendible con datos de
diferentes centros de atencion para problemas emocionales de los/las
adolescente, a fin de que se quedaran con ella, y quién tuviese la necesidad o

inquietud acudiera a estos centros de atencién con el personal indicado. Todos(as)
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decidieron quedarse con esta hoja desprendible. El tiempo aproximado de la

aplicacion por grupo fue de 45 min.

PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS Y
UNIFORMIDAD EN LA APLICACION

Se establecio el contacto con el personal encargado de la supervision de las
escuelas del nivel medio superior de la Secretaria de Educacion Publica, para
obtener el nombre de la escuela, direccion, teléfono y nombre del director (a) de
cada institucion. Una vez elegidas las escuelas que formaron parte de la muestra,
se acudio con el director de cada escuela o persona encargada, para plantearle el
proyecto y pedirles su apoyo en la autorizacion y organizacion para realizar la
aplicacién del cuestionario.

Para llevar a cabo el levantamiento de los datos de este estudio, fue necesario
contar con personal capacitado, el equipo de trabajo se integr6 por tres
investigadores del Instituto de Investigacion Cientifica de la Universidad Juérez del
Estado de Durango con experiencia en aplicacién de cuestionarios en el contexto
escolar, una Lic. En enfermeria y tres pasantes de la escuela de Psicologia de la
misma Universidad.

La aplicacién del cuestionario se llevdo a cabo en el periodo de septiembre-
noviembre del 2001, de la siguiente manera:

Se presentaron con cada grupo de estudiantes, el personal encargado de aplicar
el instrumento, se les invitd a participar, dandoles informacion acerca del

contenido del cuestionario y formato de llenado, haciendo hincapié en la
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participacion voluntaria, garantizandoles confidencialidad y anonimato en el
manejo de la informacion. Todos los estudiantes aceptaron participar en este

proyecto voluntariamente y con muy buena disposicion.

ANALISIS ESTADISTICO

Para el manejo de la informacion se disefié una base de datos mixta, y para la
captura se utilizo el paquete Epi Info version 5.0. Después de recodificar y verificar
la consistencia interna de la base, con el apoyo del paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSS) en su version 10, a partir de variables simples se
crearon escalas e indices como a continuacion se describe:

Impulsividad: El formato de respuesta es de tipo Likert: desde 1= nunca hasta 4=
con mucha frecuencia; de manera que un mayor puntaje significa conductas
altamente riesgosas. Con la suma del puntaje de cada uno de los cinco reactivos
se obtuvieron tres niveles de impulsividad: 5 a 7= bajo, 8 a 10= mediay de 11 a
20= alta. En el cuadro 8 y 9 se presentan los resultados obtenidos al analizar los
niveles de impulsividad baja y alta.

Malestar Depresivo: EI formato de respuesta fue de tipo Likert: 0= ningun dia de

la semana pasada, 1= 1-2 dias, 2= 3-4 dias y 3= 5-7 dias de la semana previa a
la aplicacion. De modo que, a mayor puntaje, mayor sintomatologia depresiva.
Esta escala ha demostrado ser confiable de acuerdo con los resultados obtenidos
en estudios con estudiantes mexicanos (Gonzalez - Forteza et, al 1996; Marifio,
Medina-Mora, Chaparro, y Gonzéalez-Forteza,1993). En el presente trabajo se
consideré solo un reactivo como indicador de malestar depresivo, “Me senti

deprimido (a)” el cual se agrupo en tres categorias: Nunca, 1 a 2 dias de la
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semana previa a la aplicacion del cuestionario y de 3 a 7 dias a la semana previa
a la aplicacion del cuestionario. En el cuadro 8 y 9 se presentan los resultados del
analisis que se hace en las categorias de depresion extremas (nuncay de 3 a7

dias a la semana anterior a la aplicacion del cuestionario).

Intento Suicida: Se utilizaron indicadores validados en estudios anteriores con

adolescentes mexicanos. Por Gonzalez, et al. 1998. Estos indagan si lo intentd, el
namero de veces que lo hizo en su vida; la edad que tenia la Unica o Ultima vez
que lo intentd; el método utilizado y el motivo.

Las categorias de analisis para detectar la frecuencia con la que intentd suicidarse
alguna vez en la vida fueron las siguientes:

e Intento Suicida Definido, que se refiere al registro afirmativo a la pregunta
“¢Alguna vez, a proposito te has herido, cortado, intoxicado o hecho dafo,
con el fin de quitarte la vida?”. Ademas se registraron las respuestas
consecuentes: edad del Unico o ultimo intento, principal motivo y método
utilizado, e indicadores de gravedad.

e Intento Suicida Probable, que se refiere también al reporte afirmativo a la
pregunta sefialada arriba, pero no registr6 alguna(s) de las preguntas
siguientes; o bien, registré en el indicador de método solo la intencion de
tratar de quitarse la vida, pero no lo llevé a cabo; p.ej.: “Me iba a tomar unas
pastillas”, “Me queria cortar”, etc.

e Sin Intento Suicida: Se refiere al registro negativo a la pregunta

mencionada.
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El procedimiento que se utilizé para determinar la categoria a la que corresponden
los motivos que el/la adolescente refiere para intentar quitarse la vida se determiné
de la siguiente manera: Se ofrecieron un total de diez respuestas que exploran lo
mismo situaciones personales estresantes que cuestiones familiares y afectivas
(ver anexo, pregunta 27), obteniéndose 49 combinaciones diferentes, a partir de
estos resultados se procedié a reclasificar para conformar las siguientes
categorias: 1.-Estrés, Pérdida, Desesperanza, 2.- Manipulacion, 3.- Dificultad en el
control de impulsos y 4.- Motivo provocado por un ideal, actividad méagica y control
omnipotente. Estas categorias estan descritas y sustentadas en el apartado de
este trabajo titulado Vulnerabilidad de los adolescentes ante el suicidio.

ANALISIS UNIVARIADO

Para el resumen de las variables cualitativas se utilizaron tablas de frecuencia y
para las variables cuantitativas medidas de tendencia central y dispersion.
ANALISIS BIVARIADO

En esta etapa del andlisis se utilizo el paquete estadistico, Statistic/Data Analysis
(STATA) en su version 7.0. Se establecieron los dos grupos a comparar: el
primero conformado por 107 adolescentes que refirieron haber intentado
suicidarse en una ocasién o mas y el segundo conformado por 519 adolescentes
gue contestaron no haber intentado suicidarse.

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO
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Este analisis incluyo la estimacion de:

Medidas de frecuencia.- Se considero la prevalencia puntual de intento de suicidio

en la poblacién general de adolescentes y en los grupos especificos de acuerdo

con variables como sexo, tipo de familia, ambiente familiar y otros.

Medidas de asociacién.- Con el propdsito de identificar la posible relacion entre las

variables y el intento de suicidio, se estimaron las cifras de Razén de Momios
(Odds Ratio) y sus intervalos de confianza al 95% (Tapia y Nieto, 1993; Feinholz,
y Avila 2001). Se disefiaron tablas de contingencia de 2 X n para facilitar la
observacion del comportamiento de las variables y mediante la determinacién del
valor de X* de Pearson (Lewis 1975; Snedecor y Cochran 1979; Gonzéalez de

Rivera et al. 1993).

RESULTADOS

De acuerdo a las caracteristicas sociodemogréficas de los(as) adolescentes que
conformaron la muestra, los resultados indican que el 59.3 % (n= 371) representd
a las mujeres y 40.7 % (n= 255) a los hombres; el rango de edad fue de 15 a 19
afos con una media general de 16.37 afos y una desviacion estandar de 1.22;
en el grupo de mujeres la edad promedio fue de 16.39 afos y 16.33 afios en el de
hombres.

De los 626 adolescentes que conformaron la muestra se dividieron en dos grupos
a comparar:

519 que no refirieron haber intentado suicidarse

e 287 mujeres
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e 232 hombres
107 adolescentes que refirieron haber intentado suicidarse una 6 mas
veces.

e 84 mujeres

e 23 hombres
Se puede apreciar en el cuadro 1, que el porcentaje de mujeres 22.6 % (n=84)
que intentaron suicidarse en una ocasion o0 mas, es tres veces mayor en relacion
con los hombres 9% (n=23). Entre los y las adolescentes que al momento de
aplicar el cuestionario cursaban el segundo y tercer afilo de preparatoria, se
observd un 18.4% y 17.1% respectivamente de alumnos que reportaron haber
intentado suicidarse alguna vez en su vida, en comparacion con el porcentaje
reportado por quienes cursaban el primer afio (13.6%).
En cuanto al estado civil, la condicion de soltero(a), predominé tanto en el grupo
sin intento (83.0 %) como en el grupo con uno 0 mas intentos (17.0%). EI nimero
de estudiantes de escuelas publicas fue 3 veces mayor en comparacion a los que
estan inscritos en escuelas particulares por lo tanto en este estudio los y las
sobrevivientes al intento de suicidio que se captaron en el sistema publico
predominaron cuando se comparo con el privado.
La religibn a través de los afios ha ejercido una influencia importante en las
personas, sobre todo de tipo moral en lo que se refiere a la conducta suicida, con
la intencién de asociar el intento de suicidio y la religiéon que profesaban los(as)
adolescentes, en el cuadro 2 se observa, que tanto en el grupo sin intento

(85.36%), como con uno 0 mas intentos (88.68%) manifiestan profesar la religion
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catdlica y la practica de la misma en un 88.28% y 83.17% respectivamente. Casi
6% de adolescentes sin intento y 8.49% con uno o mas intentos refieren no

profesar ninguna religion.

En el cuadro 3, se observa la distribucién de los(as) adolescentes sin intento de
suicidio asi como aquellos(as) que intentaron suicidarse en una ocasion 0 mas,
por tipo de familia. Se establecieron cinco tipos de familia, (nuclear, extensa,
uniparental, reconstruiday fragmentada) se seleccioné a la familia nuclear como
categoria con la que se contrastaron las cuatro restantes. Los y las adolescentes
sin intento de suicidio pertenecientes al tipo de familia nuclear fueron n= 337 (85
%) y con uno 0 mas intentos n= 58 (15%), en este Ultimo grupo de participantes
se puede ver, que el porcentaje se incrementa notablemente en relacion con el
grupo sin intento en el tipo de familia uniparental (24%) y reconstruida (30%)
presentando una Razon de Momios (RM) de 1.84 ( IC 95% 1.08 — 3.07) y 2.54
(IC 95% .84 — 6.86) respectivamente.

En lo que se refiere con la dindmica familiar se formaron tres categorias, cuadro 4
donde se explor6 como percibe el ambiente el y la adolescente en su hogar, la
primera categoria “amable — calido” fue la que se tomd como contraste para las
otras dos, cuyos porcentajes correspondieron en un 88% para el grupo sin intento
y 12% para los sobrevivientes al intento de suicidio, en la categoria “autoritario-
rigido” se reportd 72% para los adolescentes sin intento y 28% para el grupo con
intento, observandose una RM de 2.86 (IC 95% 1.61 — 4.99) y en la de “hostil —
violento” 51% para el primer grupo y 49% para el segundo con una RM 7.07 (IC

95% 3.54 — 13.96), con una p< 0.00 para cada de una de estas dos categorias.
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En cuanto a la calidad de la relacion con los hermanos se pudo apreciar cuadro 5,
que el 72% de adolescentes que no intentaron el suicidio perciben la relacién con
los hermanos en la categoria “muy buena” (categoria de contraste) y el 24.71% en
la de “buena — regular” y en la “mala” 3.28%, los porcentajes aumentan en estas
dos ultimas categorias el 56.60% de los y las adolescentes que sobrevivieron al
intento de suicidio refirieron tener una relacion “muy buena” con los hermanos, el
35.85% consideran su relacion de “buena — regular”, finalmente el 7.55% de este
grupo refirieron llevar una “mala” relacion, tomando en cuenta que la RM para
esta Ultima es de 2.92 (I.C. 95% 1.04 -7.51).

Con la finalidad de conocer si el o la adolescente esta enterado(a) acerca de
algun antecedente de intento de suicidio de algun familiar por parte la madre, o
del padre, se observo en el Cuadro 6, que el 13.08% de los adolescentes
sobrevivientes al intento de suicidio saben que “Si” ha habido algun familiar por
parte del padre con esta caracteristica y un 11.21% por parte de la madre. En
relacion con los o las adolescentes que no han intentado suicidarse y que saben
de algun miembro de la familia con este antecedente, se encontraron porcentajes
ligeramente menores en comparacion al grupo con intento, 8.27% en el padre y
9.62% en la madre.

En el cuadro 7 se observa la distribucion de la poblacion estudiada por sexo que
refirid6 uno o mas intentos y aquellos sin intento de suicidio. Las mujeres
presentan una RM de 2.95 (I.C. 95% 1.77 — 5.06) en relacion con los hombres.
Respecto a las caracteristicas individuales - emocionales de los y las adolescentes
(Cuadro 8 y 9), se identifica que existe una asociacion en cuanto a la variable

sexo e intento de suicidio, ademas de relacionarlas con las siguientes variables:
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“sentir rechazo de los padres”, las mujeres presentan una RM 4.20 (1.C. 95% 2.44
—7.26) y los hombres RM 2.88 (I.C. 95% 1.08 — 7.54); el que los(as) adolescentes
sientan “incomprension por parte de los padres” se obtiene una RM 4.19 (I.C.
95% 1.47 — 11.39) en las mujeres y llama la atencidon que en los hombres aumenta
RM 11.1 (I.C. 95% 2.40 — 49.18); en el “sentimiento de soledad” se observa una
RM 5.26 (I.C. 95% 3.03 — 9.52) en mujeres y en la poblacion masculina una RM
3.60 (I.C. 95% 1.33 — 10.73); en cuanto “fuerte deseo de marcharse de casa” las
mujeres presentan una RM 5.64 ( I.C. 95% 3.31- 9.96) sin embargo, en los
hombres aumenta la frecuencia de riesgo al intento de suicidio observandose una
RM 6.33 (I.C. 95% 2.00 — 26.23).

Contrastando el nivel de impulsividad bajo con respecto al alto se observa, que en
la poblacién femenina se presenta una RM 4.69 (I.C. 95% 2.28 — 9.90) y en la
masculina una RM de 2.66 (I.C. 95% 0.75 — 11.84); en cuanto a la variable
depresion, tomando la categoria de “nunca” como contraste con respecto a la “de
3 a 7 dias a la semana anterior a la aplicacion del cuestionario” se encontraron
datos ligeramente mas altos en las mujeres con una RM de 4.60 (I.C. 95% 2.2 —
9.94) con respecto a la RM de 4.35 (1.C. 95% 1.48 — 15.43) en los hombres.

En la Grafica 1, se determina la frecuencia acumulada de los adolescentes
participantes sobrevivientes al intento de suicidio, por edad y sexo. Donde la
mediana de edad a la que intento suicidarse por Unica o Ultima vez fue en los
varones a los 13 afios y las mujeres a los 14.5 afios, la mediana para ambos
grupos fue a los 14.5 afos.

En la Gréafica 2, se puede apreciar claramente que el 70% de la poblacion

sobreviviente a uno 0 mas intentos de suicidio reporto no haber utilizado ninguna
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alternativa de atencion, después de la Unica o ultima vez que se hizo dafio con el
fin de quitarse la vida. Se observa que un 13% acudié al hospital el 3% con el
meédico particular y el 14% recibié atencion psicologica privada.

Las razones expuestas (Cuadro 10) que refieren los y las adolescentes
sobrevivientes a uno 0 mas intentos de suicidio, que les impulsaron a llevar a cabo
este tipo de conducta, se agrupan en cuatro categorias. El 55% refieren que se
sentian “estresados, con desesperanza y habian experimentado alguna pérdida”;
el 19%, reporta que fue por una “dificultad en el control de impulsos” y aquellos(as)
que “deseaban influir en la decision de otros” (manipulacion) representaron el
13%, finalmente con este mismo porcentaje se encuentran los y las que refirieron
“el haber sido provocados por un ideal, actividad méagica y control omnipotente” .

El 60% de la poblacion que intento suicidarse en una ocasién o mas comento su
intencién con alguien (Cuadro 11), representando los amigos(as) casi el 31%,
algun familiar el 13.1%, seguido del comentarlo el 7.5% con amigos(as) y novia(o),
y a un familiar y amigos(as) en un 3.7%, el decirlo a otros (psicélogo(a),todos)
3.7%, y quienes no lo comentaron a nadie fueron el 41.1%.

En el Cuadro 12 al analizar la respuesta a la pregunta abierta “¢, Cémo lo hiciste?”
se pudo conocer la distribucién de la poblacion que intentd suicidarse en una
ocasion o mas, segun método empleado. El 34.5% de las mujeres y el 43% de los
hombres refieren la intoxicacién por ingesta de medicamentos o sustancias,
seguido del uso de objetos punzo-cortantes (con la finalidad de cortarse las venas,
ocasionandose heridas en brazos y manos) 23.8% en las mujeres y 26.1% en los
hombres; en cuanto al empleo de dos métodos Unicamente las mujeres lo

refirieron (“me corté las venas y tomé veneno para ratas”) representando el 13%.
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En la categoria “Intente pero no me atrevi”, un 7.4% lo mencionaron las mujeres y

s6lo el 4.3% los hombres, y en “otros métodos” “deje de comer y me provoque
bulimia”, me embriague y drogue cafion), el porcentaje fué mayor en los hombres
8.7%, quienes no contestaron a este reactivo fueron el 20.2% de las mujeres y el

17.4% de los hombres.

DISCUSION

Los resultados obtenidos permiten reflexionar sobre el comportamiento y la
problematica suicida en la poblacion adolescente de la ciudad de Durango.
Asimismo, documenta la necesidad prioritaria de ocuparse del estudio de este tipo
de conductas autodestructivas, comenzando con el disefio y evaluacion de
programas preventivos en el ambito familiar, escolar, social, y con una perspectiva

de género.

Segun el reporte de estudios internacionales (OPS-OMS 1994; OMS 1995;
OPS/Kellogg 1998), como nacionales (Terroba et al. 1996 y Terroba, Saltijeral, y
GOmez, 1998; y Villatoro et al, 2003), los intentos de suicidio son mas comunes en
el sexo femenino que en el masculino. En los datos obtenidos con la poblacion
escolar duranguense, se confirma que el intento de suicidio en las mujeres es mas

frecuente que en los hombres, en una proporcién de 3:1.

Por tratarse de un evento pasado, es pertinente conocer la edad que lo(as)
adolescentes refieren, haber intentado suicidarse por Unica o Ultima vez, los

hombres reportan que fue a los 13 afios y las mujeres a los 14.5 afios, la mediana
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para ambos fue 14.5 afios. Datos que deben considerarse para realizar este
estudio en adolescentes que se encuentren en estas edades, tomando en cuenta
que los(as) adolescentes que registraron el mayor porcentaje fueron alumnos se
encontraban al momento de aplicar el cuestionario inscritos en el segundo y tercer
afio de preparatoria, por lo que se pudiera inferir de acuerdo a la edad que éste
evento acontecié durante los afios de secundaria o principios de preparatoria, que
quiza en la mayoria de los(as) adolescentes no recibieron ningun tipo de
orientacion o ayuda psicoldgica y estén en constantes conductas de riesgo.

Con respecto a la estructura familiar, al contrastar el tipo de familia nuclear con

las otras cuatro, se pude decir que aquellos(as) adolescentes que representaron la

mayor frecuencia de riesgo al intento de suicidio fueron los(as) participantes que

formaron parte del tipo de familia reconstruida (RM 2.54) y uniparental (RM 1.84);

la frecuencia de riesgo al intento de suicidio menor en aquellos(as) adolescentes

que pertenecieron al tipo de familia extensa (RM 1.19) y fragmentada (RM .464).

En estudios realizados en otros contextos con poblacion mexicana, tales como el

de Caballero, Ramos, Gonzalez-Forteza, y Saltijeral 2002 han reportado, que

cuando el adolescente percibe su ambiente familiar con mayor hostilidad y

rechazo, cuando existe una menor comunicacién y apoyo por parte de sus padres

0 que es testigo o victima de violencia, puede presentar diferentes problemas

psicosociales y de salud mental tales como malestar depresivo, ideacion e intento

suicida, consumo de drogas entre otros.

En el presente trabajo en lo referente a las relaciones disfuncionales dentro de la

dinamica familiar, ademas de las situaciones emocionales que vivencian los(as)

adolescentes mostraron tener asociaciones con el intento de suicidio. Es decir, la
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percepcion que los(as) adolescentes tienen de su ambiente familiar, el entorno
“amable-calido” mostré6 sus efectos protectores en la intencion suicida del
adolescente a diferencia de las otras categorias, en las cuales se observé una
frecuencia de riesgo de casi tres veces (RM 2.86) mas intentos de suicidio en el
entorno “autoritario — rigido” y de siete veces mas (RM 7.07) en el ambiente “hostil
-violento”.

En lo que se refiere a la relaciéon con los hermanos en la categoria de “buena —
regular”, la frecuencia de riesgo al intento de suicidio se da casi dos veces mas
(RM 1.84) y casi tres veces (RM 2.92) se presenta la frecuencia de riesgo en los
que tienen una “mala” relacion, en contraste con la relacion de los adolescentes de
“muy buena” con sus hermanos. Esta ultima se pudiera considerar como una
fuente de apoyo importante para los adolescentes, sobre todo aquellos que estén

inmersos en situaciones problematicas.

De acuerdo con las caracteristicas individuales y familiares asociadas al estado
emocional de los(as) adolescentes y haciendo la comparacion por sexo se
pudieron obtener datos muy interesantes. Si bien las mujeres presentan RM 2.95
veces mas el intento de suicidio en comparacién con los hombres, la fuerza de
asociacion se incrementa a una RM 4.20 veces mas cuando las mujeres refieren
sentirse rechazadas por los padres. Asi mismo se mantiene el riesgo (RM 4.19)

cuando experimentan sentir incomprension por parte de los padres.

En lo que se refiere al “sentimiento de soledad aun cuando se esta

acompafnado(a) 5.26 veces se da el riesgo en las mujeres y menos en los
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hombres (RM 3.60), sin embargo, llama la atencion que en los varones la
frecuencia del riesgo al intento de suicidio es de 11.1 veces mas en la categoria
de “sentimiento de rechazo por parte de los padres”, en cuanto al “fuerte deseo de
marcharse de casa” en los varones el riesgo se da un poco mas alto RM 6.33 en
relacion con las mujeres (RM 5.64).

La mayor frecuencia de intento de suicidio entre las mujeres se incrementa,
cuando estas refieren “alta impulsividad” 4.69 en relacion a los hombres cuya
frecuencia al riesgo es de 2.66 veces. Algo semejante ocurre con la presencia de
depresion, en ambos sexos, cuando refieren haberse sentido deprimidas(os) “de 3
a 7 dias a la semana anterior de la aplicacién cuestionario” cuya frecuencia de

riesgo de intento de suicidio es 4.60 veces mas en las mujeres y 4.35 los hombres.

En relacién a lo anterior diversos autores (Corruble et al. 1999; Conner et al. 2001,
Fawcett 2001, y Lejoyeux 2002) han encontrado en sus estudios que la
impulsividad del adolescente muestra tener un nivel de alto riesgo al suicidio,
cuando se encuentran presentes estados emocionales como la depresion y la
ansiedad. En este caso las adolescentes duranguenses presentan frecuencias de
riesgo mas altas en comparacion con los hombres, en estas dos variables de

riesgo, impulsividad y depresion.

En lo que respecta a las alternativas de atencion utilizadas por aquellos (as)
adolescentes que intentaron suicidarse en una ocasién o mas, es sorprendente
que el 70% de la poblacion respondié que no acudi®é a ningun lugar para

atenderse, después de la Unica o Ultima vez que intento suicidarse, si se suma la
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atencion privada que recibieron (médica 3% y psicolégica 14%) algunos de éstos
adolescentes, se observa claramente que es minima y que al menos de los 107
casos detectados en este estudio, la mayoria de ello(as) posiblemente quedan
desprotegidos(as) en cuanto a una atencion o ayuda psicolégica, por lo que corren
el riesgo de intentar suicidarse de nueva cuenta o llegar a consumar el acto. Es
decir el proceso suicida ha sido visto como algo dinamico y circular, del que los
individuos pueden salir o al que pueden volver a entrar.

Lo anterior tiene relacion con lo reportado por Gurmendi, 1994 en Gonzalez, Diaz,
Ortiz, Gonzéalez-Forteza y Gonzalez (2000, p. 28) refiere que “sélo uno de cada
ocho suicidas llega al conocimiento del médico, muchos adolescentes que intentan
suicidarse solicitan ayuda profesional de uno a tres meses antes de intentarlo” Por
lo tanto es de suma importancia contar con un instrumento confiable que sirva
como herramienta no so6lo en el ambito hospitalario sino escolar, que apoyen al
clinico en las evaluaciones iniciales con adolescentes.

En el trabajo de Heman (1984), “Deseo de morir y realidad del acto en sujetos con
intento de suicidio”, se relacionan algunas caracteristicas de esta poblacién en
cuanto a las razones expuestas de los y las sobrevivientes a uno 0 mas intentos
de suicidio, tales como el motivo con mayor porcentaje (55%) fuese escapar de
una situaciéon dolorosa, estresante o de perdida, asi como sufrir desesperanza;
enseguida, (19%) tuviera dificultad en el control de impulsos y que un 13% la
finalidad fuera influir en sentimientos, acciones y preferencias de la gente cercana,
es decir, intentar el acto con el deseo de manipulacién y el otro 13% provocado

por una actividad magica y control omnipotente.
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En la gran mayoria de los casos de suicidio, suele haber un elemento de
comunicacion en el comportamiento del adolescente y que, generalmente, éste
exterioriza llamadas previas de auxilio. Dicha comunicacion puede presentarse no
siempre de manera clara. Los adolescentes generalmente conversan con sus
amigos 0 amigas, quienes pasan por situaciones similares. En éste estudio
cuando se explord con la pregunta abierta si comentaron su intencion de quitarse
la vida con alguien y ¢a quién?, el 60% refirio que si lo comentd y 31% lo hizo a
amigos(as) y el otro casi 29% a familiares y amigos(as), novia(o), psicologa(o) y

otros.

El 41% no se lo comento con nadie. Dato que pudiera relacionarse con lo que
menciona Granados (1985), en relacibn a que el adolescente suicida busca la
supervivencia, el renacimiento, de forma que coquetea con la muerte en un
manejo que tiene mucho de actividad magica y control omnipotente.

Finalmente es importante reconocer que el grupo de amigos(as) es quien primero
se enter0 de manera abierta o disfrazada de este tipo de conducta riesgosa, por
lo que es de suma importancia informar a la poblaciéon adolescente para que este
alerta a este tipo de mensajes que no siempre se expresan de manera clara, asi
como el tipo de apoyo o ayuda que pudieran brindar al encontrarse en una
situacién como esta. Ya que como menciona Gould (1965), en su clasificacion que
refiere sobre la conducta suicida en la adolescencia, que un ultimo grito de ayuda.
Una tentativa de suicidio puede ser una sefal de socorro enviada de modo difuso

y al azar con la esperanza de que alguien la recoja.
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Referente a los métodos empleados tanto en hombres como en mujeres sobre el
intento suicida definido, fueron en primer lugar, la ingesta de medicamentos,
después, el uso de objetos punzocortantes con la intencion de “Cortarse las venas”
principalmente, en cuanto al empleo de dos métodos llama la atencion que solo las
mujeres (13%) lo reportaron, por ejemplo “ me corte las venas y tomé veneno para
ratas”, quienes solo tuvieron la intencién de quitarse la vida, pero sin llegar a
ponerla en préactica (Intento Suicida Probable), en mayor porcentaje fueron la
mujeres en relacion con los varones, 7.4% y 4.3%) respectivamente, por ejemplo:
“quise encajarme un cuchillo”. Por otro lado el 19% de los y las adolescentes no

contestaron este reactivo.

Cabe sefialar que los métodos utilizados en la poblacion Duranguense estudiada
son comunes tanto en hombres como en mujeres y por otro lado se pudiera
interpretar que el método elegido no es tan decisivo en cuanto al terminar con la
vida, por lo tanto existe la alternativa de rescatar a estos muchachos(as) para
prevenir posteriores intentos, donde posiblemente empleen métodos que dejen
secuelas importantes o fuesen letales. Por su parte Hijar, et al. (1996, p.19)
mencionan que’La utilizacion de métodos comunes reside en la mayor

accesibilidad y disponibilidad de los mismos”.

En la categoria de otros, el que expresen “Me drogue y embriague cafiéon” o el de
“estrellarme en un camino” seria interesante tomar en cuenta estas expresiones y
ademas las cifras reportadas como accidentes por esta causa, ya que su marcada

recurrencia en la actualidad esta llamando la atenciébn a investigadores de
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diferentes disciplinas. Soto y Hernandez (1996, p. 21) han llamado a este tipo de
conductas “la muerte lenta y/o dolorosa” o los denominados “suicidios lentos” a
aguellas tales como una muerte accidental, enfermedad o trastorno, nombrado de
esta manera en un informe emitido en octubre de 1973 sobre intentos de suicidio y
suicidio que solicito la OMS a un grupo de expertos en donde refieren que el uso
abusivo de alcohol y drogas que genera dependencia asi como de la gran cantidad
de heridos graves y muertos por accidentes de transito por embriaguez. La

conclusion fue que aumentaba una cierta “indiferencia a la muerte”.

Finalmente, se concluye, que se requiere llevar a cabo estudios minuciosos
ademas de hacer seguimientos mas exhaustivos sobre este tipo de conducta
autodestructivas Por otro lado acercarse a las familias por medio de las
instituciones educativas y de salud, hacer uso de las herramientas con las que se
cuenta en la actualidad para detectar a esta poblacion en riesgo y motivar a los
investigadores sociales, epidemiologos, socidlogos y en general formar grupos
interdisciplinarios para la atencion de este problema de salud publica que cuenta
con muchas vertientes para su estudio porque es de esperarse que los y las
adolescentes culminen en un acto de riesgo mal calculado en lo accidental
significando descontrol no intencionado, no necesariamente buscado, pero en el

que el tnico limite es la muerte.
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‘LA JUVENTUD ES UN DIOS DE MIL CARAS:
CADA INVESTIGADOR OBTENDRA DE ELLAS
LAS RESPUESTAS QUE DESEFE”

F. MAURIAC

CONCLUSIONES

Los datos resultantes de este estudio, son muy reveladores al mostrar que el
intento de suicidio esta presente de manera evidente entre la poblacion escolar de
nivel medio superior duranguense. Dadas las caracteristicas psicosociales de este
grupo poblacional y su intervencion con diversos factores del entorno sociocultural,
es importante mencionar que este trabajo ha sido s6lo una aproximacién a un tema
complejo, como lo es el intento de suicidio en poblacion adolescente. Por lo que en
el presente estudio se ve la necesidad e importancia de profundizar sobre el tema,

dando pauta a nuevas rutas de investigacion y analisis: por ejemplo:

Tomando en cuenta que en la actualidad los perfiles epidemiol6gicos muestran que
los y las adolescentes son el grupo poblacional con mayor riesgo de conductas
suicidas, en el contexto duranguense la problematica suicida requiere ser
reconocida y atendida eficazmente, por autoridades educativas y del sector salud
principalmente. Asimismo cobra fundamental importancia poner atencién en los
diversos factores tanto de tipo emocional-individual, de género, familiar y social que
impulsan a los(as) adolescentes a consumar actos que pongan en peligro su salud

fisica y mental.
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En este sentido, si se toma en cuenta que los(as) adolescentes consultan poco los
servicios de salud, es de considerarse que este tipo de problematica no es
identificada oportunamente, de detectarse, al menos se pudiera atender a
aguellos(as) adolescentes con esos sentimientos tan marcados de incomprension y
rechazo por parte de los padres, en los que ha sido evidente su relacion con el

intento de suicidio tanto en hombres como en mujeres.

Asimismo, el que se sientan solos(as) aun cuando estén con otras personas,
deprimidos(as) durante varios dias a la semana y que tengan un bajo control de
impulsividad, o bien, que los (las) adolescentes estén vivenciando un ambiente
familiar autoritario/rigido, hostil/violento y malas relaciones con los hermano(as) de
tal manera que estén sintiendo un fuerte deseo de marcharse de casa, requiriendo

por lo tanto una necesaria atencién y tratamiento de manera especial y oportuna.

Considerando ésta problemética suicida desde una perspectiva causal, hay que
resaltar la influencia de la dinamica familiar, independientemente de su estructura
en la génesis del intento de suicidio. Por lo tanto, lo importante que es la
concientizacion del entorno familiar emocionalmente significativo para los y las
adolescentes, con el fin de evitar sobre todo la incidencia de eventos suicidas, tanto
los de primera vez como los recurrentes. La escuela cumple otra funcion
importante, en relacién con la problematica suicida, ya que debieran incorporarse
elementos para promover la salud emocional en las actividades académicas, de tal

manera que exista una colaboracion estrecha de maestros(as) y de las distintas
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materias escolares, esto con la finalidad de aprovechar los recursos humanos, su
infraestructura y su funcionamiento, considerandola en gran medida como una
alternativa para la prevencion del malestar emocional y para la promocién de
educacién para la salud integral de los alumnos, por lo que se requiere la
participacion e incorporacion activa tanto de la familia y la escuela en la

prevencion de este tipo de conductas.

Por otra parte, es pertinente sefialar que si bien los resultados obtenidos hasta

ahora en esta tesis, facilitan la comprension de aquellos factores relacionados con

la conducta autodestructiva, especificamente el intento de suicidio en la poblacién

escolar de nivel medio superior de la ciudad de Durango, también cuenta con

limitaciones como:

Por ser un estudio de corte cuantitativo, no se explora a profundidad los
significados que estan detras de las variables de estudio; para esto son necesarios
los métodos cualitativos que apuntan precisamente a la busqueda del sentido y la
significacién alrededor del acto, ya sea aplicando entrevistas a profundidad o
explorando mas afondo un nimero mayor de variables asi como su asociacion con

este tipo de conductas autodestructivas.

Por ejemplo: tanto la prevalencia asi como la frecuencia de riesgo al intento de
suicidio en estudiantes fue mas frecuente entre las mujeres, se observo que el
perfil de las caracteristicas del intento suicida fue similar en hombres y mujeres. Lo
que resulta interesante, que aun cuando el género establece distinciones al tratar

de identificar poblaciones en riesgo (mas mujeres con intento suicida), las
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caracteristicas del intento evaluados en el presente documento nos han indicado
rasgos de vulnerabilidad similares en cuanto a edad, motivos, métodos y algunas

variables especificas.

Si bien, los resultados ofrecen un panorama importante de la dimensién de
frecuencia de riesgo al intento de suicidio tanto en hombres como en mujeres,
faltaria elaborar un modelo en las que se incluyan todas la variables posibles
asociadas a la problematica suicida, con lo cual se obtendria otra dimension de
los riesgos en conjunto. Sin embargo, la informacién generada a partir de este
estudio, se considera como una aportacion que lleva a la necesidad de
instrumentar estrategias y acciones de prevencién primaria: antes de que se
presente la conducta suicida; y de prevencién secundaria: cuando ésta ha ocurrido
sin desenlace mortal y para evitar que vuelva a ocurrir en los adolescentes de

este contexto, tanto de instituciones educativas como de salud.

Por lo tanto, se plantea la necesidad y posibilidad de disefiar y evaluar programas
preventivos en el &mbito familiar, escolar, social y con una perspectiva de género
promoviendo la importancia que tiene, la familia en el desarrollo psicoldgico,
social, de salud y econémico de los y las adolescentes. Por su puesto que esto
comprende un gran reto, ya existen todavia muchos huecos que superar, no solo
por el personal de salud sino también por las politicas de los programas por el
medio social, el mismo adolescente y su familia, pero se considera importante
afrontar este tipo de problematica suicida en la poblacion duranguense. Por lo que

serd necesario que la promocion, acceso a la atencion y calidad de los servicios
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de salud de las instituciones prestadoras, ubiquen al grupo de adolescentes como

un estrato prioritario.

Finalmente, queda la inquietud de considerar la interaccion de los factores de
riesgo y de los factores protectores, que hasta la fecha configuran una complicada
red que es necesario esclarecer y estudiar con detenimiento para incidir adecuada
y oportunamente sobre todo en este tipo de conductas autodestructivas. Ademas
de la importante tarea de estudiar e identificar principalmente cuales son los
factores protectores que estan presentes en la poblacion joven de nuestro
contexto, de tal manera que incidan en el fortalecimiento de razones para vivir,
especialmente desde una visién optimista de la vida para aquellos(as) que estén

pensando, planeando o bien hayan intentado suicidarse.
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CUADROS Y GRAFICAS

Cuadro 1

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

POR GRUPO
Sin Intento Con 1 6 Mas intentos TOTAL
No. % No. % No. %
SEXO
Hombres 232 91.0 23 9.0 255 100
Mujeres 287 77.4 84 22.6 371 100
ESCOLARIDAD
1° Afo 51 86.4 8 13.6 59 100
2° Afo 115 81.6 26 18.4 141 100
3° Afio 353 82.9 73 17.1 426 100
ESTADO CIVIL
Soltera(o) 504 83.0 103 17.0 607 100
Unida(o) 15 78.9 4 21.1 19 100
TIPO DE ESCUELA
Publica 390 83.2 79 16.8 469 100
Privada 127 83.6 25 16.4 152 100
EDAD
Media 16.37 16.38 16.37
Desviacion Estandar | 1.24 1.15 1.22

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001
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RELIGION DE LOS Y LAS ADOLESCENTES

Cuadro 2

TIPO Sin Intento Con 1 6 Mas intentos TOTAL

No. % No. % No.

Catolica 443 85.36 94 88.68 537
Otra 45 8.67 3 2.83 48
Ninguna 31 5.97 9 8.49 40

PRACTICA

1 452 88.28 84 83.17 536

No 60 11.72 17 16.83 77

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001
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Cuadro 3

CARACTERISTICAS FAMILIARES DE LOSY LAS

ADOLESCENTES
Sin intento Con 16 Mas
n= 519 intentos X OR (I.C. 95%)
n=107 P
TIPO DE FAMILIA | Npo. o |No. % TOTAL

Nucleart 337 85 58 15 395

Extensa 44 83 9 17 53 0.66 1.19 (.48 - 2.64)
Uniparental 98 76 31 24 129 0.01 1.84 (1.08 — 3.07)
Reconstruida 16 70 7 30 23 0.04 2.54 (.84 - 6.86)
Fragmentada 25 93 2 7 27 0.29 464 (.05 — 1.95)

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001
lCategoria de contraste

* Pearson
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Cuadro 4

PERCEPCION DE LOS Y LAS ADOLESCENTE DE SU AMBIENTE

FAMILIAR
Con 16 Mas
CATEGORIA Sin Intento Intentos TOTAL | P* OR (1.C. 95%)
No. % No. %
Amable — Calido® |428 88 58 12 486
Autoritario — Rigido | 67 72 26 28 93 0.00 |2.86 (1.61 —4.99)
Hostil — Violento 24 51 23 49 47 0.00 |7.07 (3.54 —13.96)

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001

“Categoria de contraste
* Pearson

91




Cuadro 5

RELACION CON LOS HERMANOS

Con 1 6 Mas
CATEGORIA Sin Intento Intentos TOTAL | P* OR (I.C. 95%)
No. % No. %
Muy buena’ 373 7201 |60  56.60  |433
Buena - Regular  |128 2471 38  35.85 166 0.00 |1.84(1.13-2.96)
Mala 17 3.28 8 7.55 25 0.01 |2.92(1.04 -7.51)

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001

*Categoria de contraste

* Pearson
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Cuadro 6

ANTECEDENTE DE INTENTO DE SUICIDIO
DE LA FAMILIA MATERNA'Y PATERNA

Sin Intento Con 1 6 Mas intentos TOTAL
MADRE No. % No. % No.
No 470 90.38 95 88.79 565
Si 50 9.62 12 11.21 62
PADRE
No 477 91.73 93 86.92 570
Si 43 8.27 14 13.08 57

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001

93




Cuadro 7

DISTRIBUCION POR SEXO DE LA POBLACION SIN INTENTO Y
SOBREVIVIENTE AUNO O MAS INTENTOS DE SUICIDIO

Sin Intento Con 16 mas
Intentos
no. % no. % pP* OR (I.C. 95%)
HOMBRES 23 9.0
232 91.0
MUJERES 287 77.4 84 22.6 |0.00 2.95 (1.77- 5.06)

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001
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Cuadro 8

CARACTERISTICAS INDIVIDUALES Y FAMILIARES ASOCIADAS
AL ESTADO EMOCIONAL DE LOS ADOLESCENTES

HOMBRES
n= 255 P* | OR (I.C. 95%)
Sin Intento Con 1 6 mas Intentos
n= 232 n=23
EL SENTIRSE RECHAZADO
POR LOS PADRES no. % no. %
No * 176 75.86 12 52.17
Si 56 24.14 11 47.83 0.013 | 2.88 (1.08 —7.54)
SENTIR INCOMPRENSION
DE LOS PADRES
Leve *
111 91.73 6 50.0
Severo 10 8.27 6 50.0 0.000 |11.1(2.40-49.18)
SENTIMIENTO DE
SOLEDAD AUN CUANDO SE
ESTA C/OTRAS PERSONAS
No* 142 61.21 7 30.43
Si 90 38.79 16 69.57 0.004 |3.60(1.33-10.73)
FUERTE DESEO DE
MARCHARSE DE CASA
No * 132 57.14 4 17.4
Sl 99 42.86 19 82.6 0.000 |6.33(2.00 — 26.23)
IMPULSIVIDAD
BAJA * 64 27.59 4 25.0
ALTA 72 31.03 12 75.0 0.093 | 2.66 (0.75-11.84)
DEPRESION
Nunca * 127 54,74 5 21.74
De 3 a 7 dias a la semana
anterior del cuestionario 105 15.08 18 78.26 0.002 |4.35 (1.48-15.43)

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001

*Categoria de contraste
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Cuadro 9

CARACTERISTICAS INDIVIDUALES Y FAMILIARES ASOCIADAS
AL ESTADO EMOCIONAL DE LAS ADOLESCENTES

MUJERES
n= 371 p* OR (1.C. 95%)
Sin Intento Con 16 mas
Intentos
n= 287 n=2_84
no. % no. %
EL SENTIRSE RECHAZADA
POR LOS PADRES
No * 204 71.08 31 36.90
Si 83 28.92 53 63.10 0.00 4.20 (2.44 - 7.26)
SENTIR INCOMPRENSION
DE LOS PADRES
Leve * 134 89.33 20 66.7
Severo 16 10.67 10 33.3 0.00 4.19 (1.47-11.39)
SENTIMIENTO DE
SOLEDAD AUN CUANDO SE
ESTA C/OTRAS PERSONAS
No* 126 43.90 11 13.10
161 56.10 73 86.90 0.00 5.26 (3.03-9.52)
Si
FUERTE DESEO DE
MARCHARSE DE CASA
NO * 161 56.10 16 19.05
SI 126 43.90 68 80.95 0.00 5.64 (3.31-9.96)
IMPULSIVIDAD
BAJA * 116 65.54 15 28.85
ALTA 61 34.46 37 71.15 0.00 4.69 (2.28 -9.90)
DEPRESION
Nunca * 93 56.02 13 21.67
De 3 a 7 dias a la semana 73 43.98 47 78.33 0.26 4.60(2.2- 9.94)
anterior del cuestionario

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001

*Categoria de contraste
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FRECUENCIA

FRECUENCIA ACUMULADA DE CASOS DE INTENTO DE SUICIDIO
POR EDAD Y SEXO, (IDA DGO 2001).
(Grafica 1)
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ALTERNATIVAS DE ATENCION UTILIZADAS POR LOS Y LAS
ADOLESCENTES DE LA UNICA O ULTIMA VEZ QUE INTENTARON
SUICIDARSE, 2001.

(Grafica 2)

HOSPITALARIA
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Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001
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Cuadro 10

RAZONES EXPUESTAS POR EL ADOLESCENTE PARA EL

INTENTO DE SUICIDIO

No. %
ESTRES, PERDIDA, DESESPERANZA 58 55
DESEO DE INFLUIR EN LA DECISION 19
DE OTROS. (e.g. conductas 13
manipulatorias)
DIFICULTAD EN EL CONTROL DE 20 13
IMPULSOS
PROVOCADO POR UN IDEAL, 14 13

ACTIVIDAD MAGICA'Y CONTROL
OMNIPOTENTE

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001
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) ) g:uadro 11
DISTRIBUCION DE LA POBLACION QUE COMUNICO O

COMENTO CON ALGUNA PERSONA, SU INTENCION DE
QUITARSE LA VIDA

¢SE LO COMENTASTE A No. %
ALGUIEN?
Si 63 60
NO 42 40
¢A QUIEN?
Amiga (0)s 33 30.9
Familiares: 14 13.1

papa, mama, hermana(o)s, prima(o)s

Amiga(o)s y Novia(o) 8 7.5

Familiar y Amiga(0)s 4 3.7

(papa, mama, amiga(o)s

Otros: 4 3.7

psicologa(o), todos

No lo comentaron 44 411

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001
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Cuadro 12

DISTRIBUCION DE LA POBLACION QUE INTENTO SUICIDARSE

POR SEXO, SEGUN METODO EMPLEADO

Método Mujeres % Hombres %
No. No.
Intoxicacion por el uso de medicamentos o sustancias
29 34.5 10 43.5
“pastillas, insecticida”
Uso de objetos punzocortantes
20 23.8 6 26.1
“cutter, vidrio, navaja, cuchillo, aguja”
Empleo de dos métodos
“Me corte las venas y.....” 11 13.0 0 0
“tomé medicamentos”, “me intoxiqué”, “estuve a
punto de tomarme una botella de cloro”, “tomé veneno
para ratas”.
Otros
“Me embriagué y drogué cafidn”, “dejé de comer y me 1 1.1 2 8.7
provoqué bulimia”, “estrellarme en un camino”
Intenté pero no me atrevi
“cortarme las venas”, “puse balas a una pistola”,
“quise encajarme un cuchillo”, “tirarme de la azotea” 6 7.4 1 4.3
No contestaron 17 20.2 4 17.4
Total 84 100 23 100

Fuente: Cuestionario IDA-DGO 2001
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CUESTIONARIO PARA ESTUDIANTES DE PREPARATORIA
(IDA-DGO 2001)

Reg. No.

INTRODUCCION

Este cuestionario es parte de un estudio que se est4 realizando en varias escuelas de esta ciudad.
Las preguntas tienen que ver con datos generales como sexo, edad, con quién vives, etc., asi como
diversos temas de tu familia, amigos, y situaciones buenas y malas que puedes estar
experimentado en tu vida.

Para que este estudio sea provechoso es muy importante que contestes a todas las preguntas con
el mayor cuidado y sinceridad posible. Todas las respuestas son estrictamente confidenciales,
y ninguna persona podra ser identificada, por eso no te preguntamos tu nombre.

Muchos jovenes han contestado el cuestionario y les ha gustado cooperar con nosotros,
esperamos que a ti también te guste. Nuestro interés principal es conocer tus experiencias y
opiniones.

Por favor, asegurate de leer las instrucciones, antes de empezar a contestar las preguntas.

INSTRUCCIONES

Esto NO es un examen, NO hay respuestas correctas o incorrectas, pero por favor, trabaja con
cuidado y contesta con toda franqueza.

Para cada pregunta, busca la respuesta que para ti sea la mejor, algunas veces se te pedird que la
escribas directamente y en otras, tendrds que colocar una “X"” sobre el nimero que indica la
respuesta que hayas escogido. Por favor, no marques fuera de los recuadros. Ademas, recuerda
que debes leer muy bien cada pregunta antes de contestarla. Si no entiendes algo, haz el favor
de avisarnos y te aclararemos, pero, por favor no te muevas de tu lugar y no distraigas a tus
compafieros.

En la mayoria de las preguntas deberas de escoger sélo una opcién. Hay otras en las que puedes
elegir mas de una respuesta, en estos casos se te hace una indicacion.

Al final de este cuestionario viene un espacio enmarcado para que contestes, qué te parecieron las
preguntas, cdmo te sentiste y es muy importante que escribas en el recuadro tus sugerencias.

iiiGRACIAS POR TU COLABORACION!!!
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NOMBRE DE TU ESCUELA

D. DEMOGRAFICOS

No. De Cuestionario

1. Erestu:

1. Hombre
2. Mujer

2. ¢,Cuantos afos cumplidos tienes?

Afios de edad

3. ¢, Qué grado de Preparatoria estudias?

Preparatoria

Semestre
1° 4°
2° 5°
3° 6°

4. ¢ Cudl es la religién que profesas?

5. ¢La practicas?

Si
No
A veces

6. Tu estado civil es:

Soltero (a)
Casado (a)
Unién Libre

7. ¢Tienes papd? (o quién es la persona
masculina que lo sustituye o hace las funciones
de tu papd)

Lo sustituye mi padrastro

Lo sustituye un tio

Lo sustituye un abuelo

Lo sustituye un hermano

Lo sustituye otra persona
(especifica)

1.
2.
3.
1.
2.
3.
1. Tengo papa
2.
3.
4.
5.
6.

8. ¢Tienes mama? (o quien es la persona
femenina que la sustituye o hace las funciones
de tu mama)

1. Tengo mama

2. La sustituye mi madrastra
3. La sustituye una tia

4. La sustituye una abuela
5. La sustituye una hermana
6. la sustituye otra persona
(especifica)

9.- Tacha con quienes vives (puedes tachar mas
de una opcion)

1.- Papa

2.- Padrastro

3.- Mama

4.- Madrastra

5.- Hermanos (as)
6.- Hermanastros (as)
7.- Tios (as)
8.-Abuelos (as)

9.- Otros familiares
10.- Amigos

11.- Otros

103




Todos sabemos que hay situaciones en la vida que nos pueden molestar. De la siguiente lista nos
interesa conocer algunos aspectos en relacién a tu familia y a ti mismo.

10. ¢Como percibes el ambiente en tu hogar? 1) amable 2) célido
(tacha solo una opcion) 2) rigido 3) hostil
4) autoritario  5) violento
11. ;Te haz sentido alguna vez rechazado por|1) Casi nunca 2) Algunas veces
tus padres? 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

12. ¢Como consideras la relacion con tus|1) Mala 2) Regular
hermanos? 3) Buena 4) Muy buena
13. ¢ Tienes la impresién de que tus padres no te | 1) Casi nunca 2) Algunas veces
comprenden? 3) Frecuentemente 4) Casi siempre

14.¢;Haz sentido un fuerte deseo de marcharte
de casa?

1) Nunca
3) Frecuentemente

2) Algunas veces
4) Casi siempre

15.,Te sientes a menudo como si estuvieras
solo aun cuando te encuentras con otras
personas?

1)

Casi nunca
Frecuentemente

2) Algunas veces
4) Casi siempre

Ahora nos interesa conocer algunas cosas relacionadas con tu forma de ser. Contesta las

siguientes preguntas.

Nunca o A Con Con mucha
Que tan seguido: casi veces |frecuencia| frecuencia
nunca
16. Haces cosas arriesgadas so6lo porque te
gusta sentirlas 1 2 3 4
17. Haces cosas arriesgadas sin pensar por qué
las haces, casi automaticamente 1 2 3 4
18. Corres riesgos 1 2 3 4
19. Haces lo que te gusta sin pensar en las
consecuencias 1 2 3 4
20. Te impacientas o te desesperas facilmente
con la gente 1 2 3 4
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Ahora nos interesa saber acerca de algunas experiencias que te pudieron haber ocurrido
Unicamente durante la semana pasada. Por favor indica el nimero de dias (de 0 a 7) que te

sentiste asi la semana pasada.

Durante la semana pasada, ¢cuantos dias te sentiste asi?

Numero de dias

21. Me senti deprimido () 0 | 1.2 | 34 | 57
En esta seccion indica:

22. Por parte de tu padre: ¢Ha habido | Si No

algan familiar que ha intentado suicidarse?

23.Por parte de tu madre: ¢ Ha habido Si No

algan familiar que ha intentado suicidarse?

24 ¢Alguna vez, a propdsito te haz herido,
cortado, intoxicado o hecho dafio, con el fin
de quitarte la vida?

1. Nunca lo he hecho (pasa al siguiente
recuadro)

Lo hice una vez

Lo hice dos veces o mas

wn

25. ¢ Qué edad tenias la Unica o ultima vez
gue te hiciste dafio, a propdsito con el fin
de quitarte la vida?

afos de edad

26. Esa Unica o Ultima vez que te hiciste
dafio con el propdsito de quitarte la vida,
debido a las lesiones que te hiciste (puedes
elegir varias opciones):

1. Tuve que ir al hospital
(urgencias)

2.Estuve en tratamiento médico
3.Estuve en tratamiento psicolégico
4. No fui a ningun lado

27. Esa Unica o Ultima vez que te hiciste
dafio con el fin de quitarte la vida, ¢Cuél
era la finalidad de tu accion? (Puedes
tachar mas de una opcion)

l.Intentar escapar de una situacion dolorosa o
estresante.

2.Porque una persona cercana a mi falleci6 y me
sentia muy triste.

3.Porque hice algo malo y queria castigarme
4.Provocar remordimientos a mis padres o a gente
cercana a mi.

5.Porque discuti fuertemente con mis padres.

6. Para probar a mis amigos o a mi mismo que soy
valiente.

7.Discuti / Terminé con mi novio (a)

8.Senti que mi vida no valia la pena en ese momento
9.Porque experimenté una fuerte desilusion
10.Porque queria conocer qué es la muerte

28. ¢ Se lo comentaste a alguien?

Si A quién?

No

29. ¢ Como lo hiciste? (anota tu respuesta
en las lineas) Ejemplo: intoxicacién por
medicamentos, cortar las venas, otro
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Qué te pareci6 el cuestionario?, cémo te sentiste con estas preguntas?.

Qué sugerencias nos das?.

Muy estimado estudiante:

Con todo gusto estariamos a tu disposicion para ayudarte o asesorarte en cualquier aspecto
psicolégico que tl creas poder necesitar. Ten la seguridad de que cualquier apoyo por parte de
nosotros tendra total confidencialidad.

Con toda atencién para ti:

Lic. Psic. Alberto Terrones Gonzélez

Instituto de Investigacion Cientifica de la Universidad Juarez del Estado de Durango (IIC-UJED)
Avenida Universidad y Fanny Anitda s/n

Tels. 812-29-21 y 813-32-33 (de 12:30 a 15:00 hrs)

Unidad de Psicologia Clinica y Psicoterapia del Hospital General de Durango (en el Servicio de

Consulta Externa)
5 de Febrero y Norman Fuentes (Centro). Tel. 813-00-11 (de 8 a 12:00 hrs)
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