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RESUMEN

Prevalencia del Riesgo de Suicidio en Estudiantes de Medicina de la Universidad de
Cuenca (UC), durante el afio 2007, Identificacién de los Riesgos Asociados”. Objetivos:
Determinar la prevalencia y los factores asociados, al riesgo de suicidio en estudiantes de
medicina entre 18 y 19 afios de la UC en el 2007. Materiales y Métodos: Es un estudio
transversal. El universo fué estudiantes que asistieron a clases de forma regular, la muestra
(n=398) se calculé mediante la formula de proporciones, para analizar se utilizé estadisticas
descriptivas, Odss Ratio (OR) y Chi Cuadrado. Resultados: la prevalencia de riesgo alto de
suicidio fue 6% y 19,6% de riesgo moderado. Todas las variables se analizaron para el
riesgo moderado o alto para cometer suicidio (RMAS). Las mujeres tienen un 27,0% y los
varones el 23,6%. El 24,4% de los solteros y el 66.7% de los que viven en unién libre. El
25,1% presentan depresion y de estos el 58% presentaron RMAS y el 14,8% de los que no
presentaron depresion. El 33,4% presentaron ansiedad, de estos el 48,9% presentaron
RMAS, los que no presentaron ansiedad el 14%. El 32,7% presentaron disfuncion familiar,
de estos el 46,2% presentan RMAS, y el 15,7% con familias sin disfuncién presentaron
RMAS. Conclusiones: La prevalencia de RMAS en el grupo de estudio es de 25,6%, los
factores de riesgo asociados a este son solteros 24,4% (n=94) (OR 0,16, Chi Cuadrado
0,003), depresion 58% (n=58) (OR 7,97 Chi Cuadrado <0.005), Ansiedad 48,9% (n=65)
(OR 5,89, Chi Cuadrado <0.005), Disfuncion Familiar 46,2% (n=60) (OR 4,62, Chi
Cuadrado <0.005).

Palabras Claves: Riesgo de Suicidio, prevalencia, estudiantes de medicina, factores

asociados.



SUMMARY

“Prevalence of risk of suicide in students of medicine of the University of Cuenca (UC),
during the year 2007, ldentification of associated risks”. Objectives: Determine the
prevalence of associated factors, of the risk of suicide in students of medicine in between
18 and 19 years of age of the UC in the year 2007. Materials and Methods: Is a transversal
study. The universe was students who assisted classes of regular form, the sample (n=398)
was calculated by means of the formula of proportions, to analyze were utilized the
descriptive statistics, Odss Ratio (OR) and Chi square. Results: the prevalence of high risk
of suicide was 6% and 19.6% of moderate risk. All the variables were analyzed for the
Moderate or High Risk to commit Suicide (MHRS). Women have 27.0% and men have
23.6%. 24.4% of singles and 66.7% of those who live common law. 25.1% present
depression and of those 58% presented MHRS and 14.8% of those who do not present
depression. 33.4% presented anxiety, and of those 48.9% presented MHRS, those who did
not present anxiety 14%. 32.7% presented family dysfunction, of those 46.2% presented
MHRS, and 15.7% with families without dysfunction presented MHRS.

Conclusions: The prevalence of MHRS in the group of study is 25.6%, the factors of
associated risks of these are singles 24.4% (n=94) (OR 0,16 Chi-square 0.003), depression
58% (n=58) (OR 7,97 Chi-square <0.005) , Anxiety 48.9% (n=65) (OR 5,89, Chi-square

<0.005), Family Dysfunction 46.2% (n=60) (OR 4,62, Chi-square <0.005).

Key Words: Risk of Suicide, prevalence, students of medicine, associated factors.



CAPITULO 1

1. INTRODUCCION

El suicidio en los adolescentes es una tragedia que afecta no sélo al individuo, sino a la
familia, a los padres, y a la comunidad en la cual vivio el joven. El suicidio es un problema
de salud publica, considerado a menudo como un fracaso personal por los padres, amigos,
maestros, medicos y psicdlogos, que se reprochan muchas veces infundadamente a si
mismos el no haber percibido las sefiales de alerta.

También es visto como un fracaso por la comunidad, pues actia como sefial vivida de que
la sociedad moderna, a menudo, no procura un entorno sano, nutriente, contenedor en el
cual los adolescentes puedan crecer y desarrollarse.

En el Ecuador la prevalencia de suicidios es del 6.5 x 100mil habitantes (1), sin embargo no
existen datos sobre el intento de suicidio (morbilidad) como tal. En una revisiéon de los
archivos del Hospital Regional Vicente Corral Moscoso durante el Gltimo trimestre del
presente afio (Junio, Julio, Agosto del 2007) se registraron 130 intentos de suicidio, de los
cuales 32 corresponden a estudiantes adolescentes, (2) de un total de 43099 adolescentes
en esta edad (52 x 100mil), en el Hospital Homero Castanier de la ciudad de Azogues
durante el afio 2005 se registraron 29 casos de jovenes entre los 15 y 19 afios que fueron
ingresados por intento de suicidio de un total de 10310 (3) (281 x 100mil), hasta octubre
del 2006 ya se han registrado 26 casos (4). A pesar de estas cifras tan altas nos preguntamos
cuantos mas son los intentos de suicidios reales ya que hay muchos no registrados en

adolescentes que acudieron a las entidades privadas o a los centros y subcentros de salud.



El sistema de auxilio 911 del Consejo de Seguridad Ciudadana de la ciudad de Cuenca
(CSC) registro hasta octubre del 2006 en la misma edad 16 casos (5) En un estudio
realizado por Gorenk y Flores en 1999 (6) en donde se reporta los casos de subregistro de
suicidio en 5 afios, determino que existe un subregistro de 3,5% de muertes a causa del
suicidio en el Ecuador, lo que la tasa de 6,5 x 100 mil reportada por la OMS puede resultar

superior lo que empeoraria el problema. (1)

La edad mas frecuente es en el rango de los 15 a los 19 afios llegando en algunos paises a
ser la segunda causa de muerte en este grupo etareo (7). En Chile un 39% de las
derivaciones a hospitales por intento de suicidio corresponden a los adolescentes o adultos

jévenes (8) y la tendencia va en aumento (9).

Sabiendo que la tasa de mortalidad por suicidio en el Ecuador es de 6,5 x 100mil habitantes
y si consideramos que se calcula que la tasa de intentos de suicidio como 5 veces mas que
los suicidios (10) podemos considerar la verdadera magnitud del problema en la poblacion
de estudio. Ademé&s soélo el 50% de los adolescentes que informaron que trataron de
matarse habian solicitado atencion en el hospital después de sus intentos de suicidio. Asi el
namero de personas con tentativas de suicidio tratadas en el hospital, no constituye una

indicacion real de la dimensién del problema en la comunidad (11).

La identificacién y derivacion oportuna, evaluacion de la funcionalidad familiar y el
desarrollo de tratamientos efectivos en gente joven con morbilidad psiquiatrica pueden ser

muy efectivos en reducir la conducta suicida (7) (12).

En nuestra region no hay datos sobre el intento de suicidio en estudiantes de medicina
publicados, se escogio a los menores de 19 afios porque la prevalencia del suicidio entre la

poblacion joven es mayor en el grupo etareo entre los adolescentes, luego de lo cual



disminuye. Ademas considerando que la adaptacion a la universidad y la presion del

estudio implican un “estresor” adicional para los adolescentes.

Por lo que, aplicando el test ISO Modificado podremos identificar la prevalencia del riesgo

de intento de suicidio en los adolescentes mayores que estudian en la escuela de medicina.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

SUICIDIO

Definiciones

La palabra suicidio significa sui "si mismo™ cidium "matar". Es la accion de quitarse la vida
de forma voluntaria. El suicidio tiene antecedentes que se remontan a la existencia misma
del hombre, variando sus caracteristicas de acuerdo con la cultura y estructura
socioecondémica. Como fendmeno individual se ha conocido en todas las sociedades (13).
El intento de suicidio es el acto no consumado, cualquier accion cuyo fin sea el de

conseguir la autoeliminacion frustrado por cualquier causa.

Epidemiologia del suicidio

En 1990 en el mundo murieron por suicidio aproximadamente 818000 personas, la mayoria
de ellas (267000) comprendidas entre las edades de 15-29 afios, es decir, adolescentes y

adultos jovenes. (14)

En el Ecuador es la tercera causa de muerte entre los jovenes de 15 y 19 afios (8%),
solamente superado por los accidentes de transito (16%) y los homicidios (12%) (15). Si
consideramos que los intentos de suicidio son superiores en cinco veces mas y que existe
un subregistro importante como lo mencionamos, el problema es necesariamente mas

grande.



En el afio 1993 el cuadro a nivel mundial en tasas por 100mil era el siguiente:

Por encima de 25: Lituania, 47,6; Rusia, 43,7;

De 19 a 25: Suiza y Francia, con 21,5.

Entre 12 y 18: Canada, 13,2; Estados Unidos, 12,1.

Menores de 11: Puerto Rico, 9; Chile, 4,9; Colombia, 3,1.

En el Centro de Investigaciones Epidemiolégicas de la Academia Nacional de Medicina de
Buenos Aires de 304 varones de 18 afios en 1994, 12,6% habia tenido en el Gltimo mes
ideas persistentes de suicidio, 0,98% habia realizado un intento definido de suicidio y
0,33% con lesiones autoprovocadas graves (16) En Inglaterra y Gales aproximadamente
19000 individuos, entre 10 y 19 afios de edad, son derivados a centros hospitalarios cada
afio por intoxicacion medicamentosa o lesiones autoinfligidas (17) En los Estados Unidos,
el Center for Disease Control (1991) estim6 que alrededor de 300 mil estudiantes de
ensefianza superior realizaron un intento de suicidio serio en 1990 (18).

En el afio 2000 se suicidaron casi un millon de personas en el mundo, lo que convirtié al
suicidio en la decima tercer causa de muerte en el mundo, la OMS ha estimado que esta
cifra podria duplicarse en 20 afios. Tipicamente el 25% de quienes intentaron una vez el
suicidio, lo intentara nuevamente dentro del siguiente afio y el 10% lo lograra en el plazo de
diez afos. Asimismo, entre 45% y 70% de quienes intentan el suicidio sufren
principalmente depresiéon con rasgos de impulsividad y agresividad, alcoholismo, que a

menudo van unidos a una perdida reciente (19).



Estudios citan que la tasa de suicidio entre médicos se situa del 28 al 40 por 100.000
mientras que la poblacién general, esta es del 12,3 por 100.000 (20), otros estudios llevados
a cabo por Samkoff y colaboradores, determinaron que el 26% de los fallecimientos de

medicos jovenes fue causado por suicidio (21).

En otro estudio realizado en estudiantes de quinto afio de la facultad de medicina de la
UNNE - Argentina con una muestra de 272 encuestados que representan el 63.40% de la
poblacion de los cuales fueron 110 hombres (40.44%) y 162 mujeres (59.55%). En el total
de los encuestados se observd 86 alumnos (31,61%) que presentaron sintomas de depresién
y sin sintomas de depresion a 186 (68.38%). (22)

Se ha estudiado la ocurrencia del suicidio en estudiantes de Medicina en la revision
realizada por Hayes en 101 Escuelas de Medicina en los Estados Unidos en donde se
describe un estudio realizado anteriormente en los afios 80 en estudiantes hombres de esta
carrera en el que se hallé que la tasa de suicidio en estudiantes fue de 15,6/100,000 muy
semejante a la de su propio grupo de edad en la poblacion general. Las estudiantes mujeres
tuvieron una tasa semejante a los estudiantes hombres pero fue 3 veces superior a la de su
grupo de edad en la poblacion. (23)

Conocedores entonces del estrés psico - socio -académico y la cercania del estudiante con
el paciente, su enfermedad y su dolencia estamos convencidos que la prevalencia de los
trastornos psiquiatricos en los alumnos de pre - grado debe ser mayor que en la poblacion

general.



Factores y situaciones de riesgo

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

de de mucho de los factores culturales y socioeconomicos (11).

Se consideran como factores de riesgo individuales al género masculino, a los mayores de
15 afios (7, 12), la disfuncién familiar (7, 24, 25) la depresion (7, 11, 26), la ansiedad (7,
11, 27), los problemas de conducta (7, 27, 28), abuso de alcohol (9, 11, 27), el ser soltero o

sin vinculo de pareja(29), entre los mas importantes.

La evidencia sugiere que los jovenes suicidas a menudo vienen de familias con méas de un

problema en el cual los riesgos son acumulativos. (7, 11)

GENERO.

En la mayoria de los paises, mas varones que mujeres cometen suicidio; la proporcion
varon/mujer varia de acuerdo con el pais. China es el Unico pais en el cual los suicidios
femeninos sobrepasan en nimero a los masculinos en areas rurales y son aproximadamente
iguales a los suicidios masculinos en areas urbanas (30).

En un estudio transversal realizado por G. Ayala Espinosa, JB. Marti Lloret y F. Rodes
Lloret se observo que el 68,48% del total de personas que consumaron el acto de suicidio
en esa regién fueron hombres y el 31,52% fueron mujeres, es decir con una relacion de

2,17:1. (31)



En otro estudio realizado en Estocolmo, Suecia los autores analizaron los datos de suicidios
y causas de muerte en jovenes de 15 a 19 afios de 90 paises, y hallaron que los valores méas

altos correspondian a los hombres que a las mujeres. (32)

ESTADO CIVIL.

Entre las necesidades basicas del ser humano esta el de vivir dentro de un contexto social,
compartir con sus semejantes y personas que lo rodean, y como tal constituir la célula de la
sociedad que es la familia, es por esto que dentro de los multiples factores asociados al
riesgo suicida esta el estado civil.

Las personas divorciadas, viudas o solteras presentan un aumento en el riesgo de suicidio.
El matrimonio parece ser un medio protector para los varones en términos del riesgo de
suicidios, pero no es significativo para las mujeres. La separacion marital y el vivir solo
aumentan el riesgo de suicidio.

En una publicacion realizada por el Departamento de Salud Mental y Toxicomanias de la
Organizacién Mundial de la Salud en el 2004 refiere que las personas solteras divorciadas y
viudas corren mayor riesgo que las casadas, es decir que quienes viven solas o estan
separadas son mas vulnerables de cometer suicidio. (33)

En un estudio descriptivo realizado por Ceballos G. y colaboradores en donde investigaron
las caracteristicas de las personas que consumaron suicidio observaron que el 85,7% fueron
solteros y el 14,3% union libre (34). En otro estudio descriptivo realizado en el servicio de
Psiquiatria del Hospital Militar de Camagtiey — Cuba realizado por Pefia L. y colaboradores
sobre el comportamiento suicida en un grupo de adolescentes y jovenes hubo predominio

en un 69,5% de solteros en comparacién con casados que fue del 30,4%. (35)



Se realiz6 un estudio descriptivo de caracter retrospectivo con los pacientes atendidos por
intento de suicidio en Consulta de Urgencia de Psiquiatria del Hospital Militar Central
Carlos J. Finlay en Cuba encontrandose que el 35,1% eran solteros y el 30,4% eran

divorciados, es decir hubo predominio en personas sin vinculo de pareja.(36)

DEPRESION

Definicién

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

Epidemiologia

La prevalencia puntual de casos de depresion mayor en el estudio Epidemiological
Catchment Area (ECA) realizado en Norteamérica, es de 2,2% (en Colombia 1,9%).

El riesgo que tiene un individuo de sufrir un episodio depresivo mayor durante su vida es
de 4,4%. Otros estudios sugieren cifras del 10-25% en mujeres y 5-12% en los hombres
para la depresion en general. (37)

En Estados Unidos, en 1992 se suicidaron 4693 adolescentes y jovenes de 14 a 24 afios
(Nacional Center for Health Statistics, 1995). El suicidio es la tercera causa de muerte entre
los adolescentes, después de los accidentes y los homicidios.

Las encuestas administradas a estudiantes de nivel medio superior sefialan que entre 54 y

62.6% de ellos han intentado suicidarse o lo han considerado (Meehan y otros, 1992).



CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL EPISODIO DEPRESIVO MAYOR DSM-1V

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

1. Animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias, indicado por, ya sea
reporte (ejemplo, se siente triste 0 vacio) u observacién hecha por otros (ejemplo,
parece lloroso). Nota: en nifios o adolescentes puede ser animo irritable.

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

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

4. Insomnio o hipersomnia casi todos los dias.

5. Agitacion o retardo psicomotor casi todos los dias (observable por otros, no
solamente la sensacion subjetiva de inquietud o estar lento).

6. Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

7. Sentimientos de minusvalia o culpa excesiva o inapropiada (puede ser delirante)
casi todos los dias. (No meramente autorreproche o culpa por estar enfermo).

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

9. Pensamientos recurrentes de muerte, ideacion recurrente de suicidio sin un plan

especifico, o un intento de suicidio o plan especifico para suicidarse.



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

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

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

suicida, sintomas psicéticos o retardo psicomotor. (37, 39)

Adolescencia como factor de riesgo

Es el periodo de la vida del ser humano que comienza cuando aparecen los caracteres
sexuales secundarios y la capacidad de reproduccion, y termina: bioldgicamente con fin del
crecimiento somatico, psicolégicamente con la adquisicion de una madurez emocional y

socialmente con la insercion en el campo laboral y esta supeditado al nicho cultural.
Clasificacion de adolescencia (38)

1. Adolescencia Temprana (10 a 13 afios)

2. Adolescencia media (14 a 16 afios)

3. Adolescencia tardia (17 a 19 afios)
Durante las mismas, se presentan en los adolescentes, 8 caracteristicas principales:
1. Proyecto de Vida

2. Definen su Sexualidad



3. Crecimiento y Desarrollo fisico y cognitivo

4. Blsqueda de Identidad

5. Creatividad

6. Autoestima donde entra en juego el rol de los pares.
7. Juicio Critico y de Valores

8. Inicio y fin de una primera etapa del proceso educativo (secundaria) e inicio de otra en

la que requiere de toma de decisiones (universitaria). (43)

El adolescente por su propia edad, trata de entender los problemas existenciales,
comprender la vida y la muerte y en cierta medida es comdn que tengan pensamientos
suicidas, pero es necesario que se discuta con un adulto y reciba el apoyo necesario para su
orientacion. Los pensamientos suicidas se vuelven anormales cuando la realizacion de estos
pensamientos parece ser la Unica salida para sus dificultades. Existe entonces un serio
riesgo de suicidio o intento de suicidio (11). Es aqui donde juegan un papel importante las
instituciones educativas y el personal de salud, que no solo estan llamados a la formacion

academica y a cuidar la salud, sino a la formacién humana y a cuidar al ser humano.

Depresion en la adolescencia

La depresion en la adolescencia se da a menudo junto con otros trastornos en respuesta a
tensiones internas y externas. Por tanto, la depresion y los trastornos de ansiedad con
frecuencia tienen lugar simultaneamente, lo mismo que la depresion y los trastornos de

conducta.



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

Los sintomas varian segun el sexo. Los varones afectados suelen involucrarse en conductas
antisociales como la delincuencia y el abuso de sustancias. Es mas probable que las mujeres
afectadas dirijan sus sintomas hacia ellas mismas y se depriman (Ostrov y otros, 1989). En
general, la depresion presenta una frecuencia dos veces mayor en las adolescentes (y en las
mujeres adultas) que en los varones. Aln que no se conoce todavia las razones de estas
diferencias de género, los psicologos piensan que posiblemente se relaciona con una
importante disminucion del autoestima que muestran algunas mujeres al ingresar a la
escuela secundaria (Coger, 1991b; Orenstein, 1994). Como hemos visto, las muchachas se
ven presionadas por sus compafieros y los medios masivos para ser mas atractivas y para
gue antepongan las relaciones a los logros (Connelly y otros, 1993). Por lo regular, la
combinacion de estilos menos eficaces de afrontamiento con retos més dificiles aumenta a
veces la posibilidad de la depresion cuando las jovenes avanzan por la adolescencia.

Los investigadores también detectaron diferencias étnicas y de grupo en los indices de
depresion. Por ejemplo, los estadounidenses procedentes de Asia y Europa suelen
manifestar mas los sintomas de depresion cuando estan bajo estrés que los afroamericanos
y los hispanos. Los indigenas adolescentes presentan tasas elevadas de depresion. Los

homosexuales también tienen tasas mas altas y de dos a tres veces mas probabilidades de



cometer suicidio que los heterosexuales (Connelly y otros, 1993), al parecer por las

presiones sociales que reciben. (38)

ANSIEDAD
TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA
El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por ansiedad cognitiva excesiva
y sintomas fisicos generalizados y persistentes.
El sintoma cardinal es la excesiva ansiedad cognitiva manifestada por preocupacion o
temores exagerados en relacion con la salud, aspectos econémicos, laborales, familiares,
etc., a menudo con ansiedad anticipatoria.
Estas expectativas aprehensivas se asocian al menos a tres de los siguientes seis sintomas:

1. Desasosiego o inquietud motora

2. Fatigabilidad facil

3. Dificultad para concentrarse o tener la mente en blanco

4. lrritabilidad

5. Tension muscular

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

reparador).

La tension motora puede causar diversas algias, temblor y dificultad para relajarse.
La ansiedad generalizada produce a menudo sintomas de hiperactividad autonémica como
dificultad para respirar, palpitaciones, mareos sudoracion excesiva, sequedad de boca,

polaquiuria, nauseas o diarrea.



Alrededor de la mitad de los pacientes refieren que el inicio fue en la nifiez o adolescencia.

El resto comienza en la adultez temprana.

Prevalencia

En la poblacion general la prevalencia a un afio ha sido de 3%, y para toda la vida de 5%.
En clinicas de ansiedad llega a ser del 12%. EI sexo femenino es més afectado, cerca de
2/3 partes de los casos. En Colombia (1997) el Il estudio de salud mental mostré una
prevalencia en el Gltimo afio de 1,3% siendo casi el doble en hombres. En la vida fue 3,1%
siendo por el contrario mayor en mujeres. (37)

Los trastornos de ansiedad son frecuentes en la poblacion general y pueden llegar a una
prevalencia de 4 a 8%. (40)

Estudios efectuados en Colombia con el objetivo de analizar la frecuencia y los factores
personales, familiares, del entorno y los trastornos de ansiedad en adolescentes realizados
por el Consejo Nacional del Menor y la Familia encontré que la frecuencia de Trastornos

de Ansiedad se presentd en el 26,6% de los entrevistados.(41)

CONDUCTAS DE RIESGO SUICIDA.
Estilo cognitivo y personalidad del suicida

Algunas de ellas nos sirven para la identificacion del suicida: humor inestable, enojo o
agresividad; comportamiento antisocial; conductas irreales, representacion de fantasias; alta
impulsividad; irritabilidad; rigidez de pensamiento y de cumplir con patrones; escasa
habilidad de solucion de problemas; inhabilidad para entender la realidad; fantasias de

grandeza alternando con sentimientos de desvalorizacion; ansiedad excesiva; petulancia;



sentimientos de inferioridad y de incertidumbre con relacién a la identidad de género u

orientacion sexual; relaciones ambivalentes con los padres y amigos.(11)
Comportamiento suicida

Generalmente se observa una susceptibilidad marcada frente al estrés. Esta hace dificil
manejar los acontecimientos negativos de la vida en forma adecuada y el comportamiento
suicida esta precedido, a menudo, de algin acontecimiento estresante. Algunas situaciones
de riesgos: situaciones que pueden ser experimentadas como dafio o agravio (sin serlo
necesariamente); problemas familiares; separaciones; muertes; término de una relacion
amorosa; problemas legales o disciplinarios; presion del grupo de compafieros o aceptacion
autodestructiva ~ sometimiento y victimizacion; problemas académicos; problemas

economicos; embarazo no deseado, aborto; enfermedad fisica grave.(11)

FAMILIA DISFUNCIONAL

Desde nuestro punto de vista consideramos que los individuos de nuestro estudio no pueden
ser estudiados fuera del contexto familiar ya que éste por ser el nicleo de la sociedad en la
que vivimos infiere una influencia vital en el comportamiento de cada persona. Si bien las
otra patologia pueden tener una parte individual intrinseca en el adolescente, cuando nos
referimos a la familia tenemos que verla como un conjunto en donde sus partes interactian

entre si y se influencian entre si.

Para comprender la importancia de la disfuncionalidad familiar debemos inicialmente
conocer que es la familia y como se la considera funcional. La familia se define como un

sistema de miembros que residen juntos y se relacionan afectivamente con el objetivo de



apoyarse unos a otros; sus integrantes pueden ser consanguineos o no, aunque estan unidos
emocionalmente a través de caracteristicas comunes y/o talentos complementarios, lo cual
les permite cumplir roles que contribuyen al funcionamiento de la familia como unidad

total en constante intercambio con su ambiente.

La funcionalidad familiar es la capacidad que tiene la familia de mantener la congruencia y
estabilidad ante la presencia de cambios o0 eventos que la desestabilizan y que pueden ser

generadores de enfermedad en los miembros del sistema familiar. (28)

Definicion

Es un patron de conductas desadaptativas e indeterminadas que presenta de manera
permanente uno o varios integrantes de una familia y que al relacionarse con su membrecia

se genera un clima propicio para el surgimiento de patologias especificas o inespecificas

(28). Se encuentran las siguientes caracteristicas:

a. PATRON: porque es un conjunto de caracteristicas que se presenta de forma
constante y de larga data en la historia familiar. Por ejemplo el maltrato se

manifiestan de forma transgeneracional.

b. Son CONDUCTAS DESADAPTATIVAS por ser incompatibles con el propio

contexto cultural de la familia.

c. INDETERMINADAS, estas caracteristicas no pueden ser claramente identificadas
o la importancia clinica para cada integrante o para la totalidad de la familia es

relativo, recayendo en cada uno de ellos con desigual cuantia.



d. Estas caracteristicas PUEDEN PRESENTARLAS UNO O VARIOS DE LOS
INTEGRANTES (sintoma) cuyo origen estd determinada por las dificultades y

crisis a las que se ven sometidos los grupos familiares en su devenir vital.

e. Estos requieren necesariamente ESTAR EN RELACION DIRECTA CON LOS
DEMAS MIEMBROS para que se genere una dinamica andmala, ya que la familia
es un conjunto de elementos que interaccionan de forma constante, vinculadas

entre si, por lo tanto lo que afecta a un miembro, afecta o repercute en el otro.

f.  Dicha relacion, propiciard un CLIMA PSICOLOGICO o PSICOPATOLOGICO

que los afecte de manera especifica o inespecifica a los miembros de la familia.

Se puede plantear entonces que existen sistemas familiares disfuncionales que generan una
atmosfera patoldgica para la insercién de cuadros neurogénicos, psicopatogénicos. Es decir
dependiendo de las caracteristicas de las familias, en lo referente a patrones de crianza,
formas de ejercer la autoridad, de circular la informacion, de distribuir la administracion del
hogar, de la relacion que establezcan con el entorno social, etc. para que una familia ingrese
a una disfuncion sin tener previamente a ninguna personalidad anormal en sus filas y que
ésta conduzca a sus integrantes a la instalacion de caracteristicas psicolégicas de riesgo.

(25)

Impide al interior de la familia el entrenamiento de conductas recurrentes, en base a las
cuales se van a insertar otras mas complejas para cuando en la etapa adulta surjan
situaciones similares estén en condiciones eficientes para su abordaje y manejo, los que

constantemente acudiran a sus padres para resolver los problemas o crisis que pertenecen a



una familia nuclear distinta a la dinamica interaccional de su familia de origen lo que

ocasionara dificultades con los miembros de esta.

En las familias disfuncionales se despliegan una serie de conductas que van desde la
sobreproteccién, usurpacion de roles, invasion de limites, abuso de autoridad, indiferencia
en la crianza, sanciones impropias 0 ausencias de estas, entre otras hasta la inaccion;
conductas que al ser reforzadas por algunos de sus integrantes van a impedir el
entrenamiento de conductas recurrentes alternativas y por ende el desarrollo saludable e
independiente del manejo de los problemas personales los cuales son propios de la vida

diaria.

En el proceso de disfuncion familiar existen familias en que por una defectuosa concepcion
de los elementos de su entorno y por un equivocado desempefio de roles complementarios
impiden en sus integrantes el entrenamiento y ejercicio de conductas y funciones. Esto
torna a estas personas en dependientes de otras situandolas en condiciones de riesgo para la
instalaciéon de conductas patoldgicas afines. Estas conductas pueden ir desde un trastorno
de conducta (agresividad) hasta una alteracion psiquiatrica severa (esquizofrenia). Bien
sabemos que una relacion deficitaria y no saludable de un integrante de la familia con otro
de su membrecia no solamente los afecta a ambos, sino que también alcanza a los demas
integrantes de la familia afectandolos de una manera especifica o inespecifica pudiendo

originar la aparicion de formas anémalas del comportamiento. (24)

Se encontraron pocos datos recientes de prevalencia de disfuncién familiar en individuos
con riesgo de suicidio o que hayan intentado suicidarse; en un estudio realizado por Arias
A.y colaboradores en el Centro Médico Nacional Siglo XXI en México se encontré que el

100% de los pacientes ingresados por intento de suicidio presentaban una disfuncion



familiar marcada, cabe recalcar que la muestra fue de 20 pacientes menores de 19 afios

(42).

ALCOHOL, CONSUMO, ABUSO Y DEPENDENCIA.

ALCOHOLISMO

Definicion

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

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

Esta definicion contiene criterios cualitativos, cuyos parametros principales son malestar
para la sociedad y para el individuo, de modo que segun esto, cualquier modo de beber en
cualquier cantidad, que produzca bien sea dafio fisico, disfuncion psicoldgica y/o social
seria considerado alcoholismo.

Ademas de los elementos intrapsiquicos e interpersonales de las crisis suicidas, existen
componentes bioldgicos relacionados, como por ejemplo la ingestion de bebidas
alcohdlicas. Algunos autores hablan del papel critico de los factores genéticos, en este
punto consideran que el suicidio no se hereda mas de lo que puede heredarse la habilidad de

hablar francés que también se distribuye por familias, pero es innegable que una historia



familiar de suicidio puede ensombrecer la vida de una persona y llegar a ser un factor que
deba tenerse en cuenta en su propia tendencia al suicidio, situacion que también se
comporta de forma similar en familias con historias de alcoholismo. Por otra parte, a lo
largo de su Carrera Alcohdlica, los enfermos van acumulando: soledad, sentimientos de
culpa y pérdidas multiples e inclusive recaidas, que facilitan un anclaje en una postura
depresiva que puede llevar a un intento de suicidio; aparte la propia autodestructibilidad

implicita en el abuso sostenido de alcohol. (49)

CRITEROIOS DIAGNOSTICOS DEL DSM IV PARA LA DEPENDENCIA DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS.
Patron maladaptativo de uso de sustancias que lleva a trastorno clinico que se
presentan en algin momento de los ultimos 12 meses
1. Tolerancia pronunciada: necesidad de cantidades muy aumentadas de la sustancia
(es decir, como minimo un 50% de aumento) para lograr intoxicacién o efecto
deseado, o efecto muy disminuido con el empleo continuado de la misma cantidad.
2. Sintomas caracteristicos de la abstinencia.
3. Sustancia tomada con frecuencia para aliviar o evitar los sintomas de abstinencia.
4. Sustancia con frecuencia tomada en cantidades mayores o en un periodo méas largo
de que la persona intenta.
5. Deseo persistente 0 uno 0 méas esfuerzos infructuosos para cortar o controlar el uso
de la sustancia.
6. Mucho tiempo pasado en actividades necesarias para obtener la sustancia (por
ejemplo: robo), tomar la sustancia (por ejemplo: fumar en cadena) o recuperarse de

sus efectos.



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

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

9. El uso de la sustancia continta a pesar del conocimiento del tener un problema
social, psicolégico o fisico persistente o recurrente que es provocado o exacerbado

por el empleo de la sustancia.

Epidemiologia

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

En casi todos los paises ha aumentado en los dltimos afios el consumo de alcohol, en
Estados Unidos hay 9 millones de bebedores excesivos, y después de las enfermedades de
corazon y el céancer, el alcoholismo se considera como el tercer problema de salud. Se
calcula que aproximadamente un 30 a 40% de la poblacion de pacientes admitidos a un
hospital general en un momento dado, son alcohdlicos o tienen problemas con la bebida,

pero la mayoria de ellos no son identificados. (37)



El 1/3 de las muertes violentas ocurridas en Cali-Colombia se asociaron con el consumo de
sustancias psicoactivas; se realizo un estudio transversal de los casos de muerte violenta
ocurridos en esa ciudad, encontrandose una prevalencia de uso de sustancias psicoactivas

del 31.9%, y especificamente el uso de alcohol mostro cifras de hasta el 23.7%.(44)



CAPITULO 3

OBJETIVOS
3.1 OBJETIVOS GENERALES
Determinar la prevalencia e identificar los factores de riesgos asociados, al suicidio

en estudiantes de medicina de la Universidad de Cuenca

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Establecer caracteristicas personales: edad, sexo, estado civil.

2. Aplicar el Test. ISO 30 para determinar el riesgo de suicidio en los adolescentes

menores de 19 afios que estudian en la escuela de medicina

3. Determinar los factores asociados al riesgo de suicidio moderado y alto: género,

depresion, ansiedad, disfuncién familiar, abuso de alcohol.



CAPITULO 4

DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Se realizd un estudio transversal para determinar la prevalencia del riesgo de suicidio y

factores asociados.
4.2 Area de Estudio

La presente investigacion se realizd en la Escuela de Medicina de la Facultad de Ciencias
Medicas de la Universidad de Cuenca ubicada en la Avenida 12 de Abril s/n de la Parroquia

El Vergel.
4.3 Universo y Muestra

Nuestro universo estuvo constituido por 562 estudiantes de primero y segundo afio de
medicina menores de 19 afios, con una muestra escogida por sorteo entre los estudiantes
que estuvieron asistiendo a clases de forma regular en la facultad de medicina de la
universidad de Cuenca. La muestra es de 390 estudiantes con un error del 1,5% conun IC
95% del 8% que es la prevalencia del suicidio entre los adolescentes de esta edad en el
Ecuador. Se incluyé en la muestra 60 casos por posibles pérdidas. El total de la muestra fué

450 estudiantes de medicina.

n= Npgz2

(N-1)e2+pqz2



e N=562

e P=8%

« Q=92%

o Z=1,96 (95%)
 E=15%

*  Muestra: 390

¢ Muestra + Posibles Perdidas: 390 + 60= 450

4.4 Definicion de Casos de Estudio (Criterios de Inclusion y de Exclusion)

4.4.1 Criterios de Inclusion

Se incluyeron a todos los estudiantes menores de 19 afios, que asistieron a clases de forma

regular y que aceptaron ingresar al estudio.
4.4.2 Criterios de exclusion

Quedaron fuera del estudio todos los estudiantes mayores de 19 afios, ademas aquellos
estudiantes que estuvieron recibiendo terapia psicologica o psiquiatrica por cualquier causa

0 que no aceptaron participar en el estudio.



4.5 Variables

e Edad
e Género
e Estado Civil

e Depresion
e Ansiedad
e Alcoholismo
e Funcionamiento familiar
4.6 Operacionalizacion de las Variables (Ver Anexo N° 1)

4.7 Métodos, Técnicas e Instrumentos

Método: el método utilizado fué la observacion.
Técnicas: la encuesta.

Instrumentos: fué el Test de Prevalencia de factores asociados a riesgo de suicidio en

estudiantes de medicina (Ver Anexo N° 2)

4.8 Plan de Tabulacion y Anélisis

Se utilizo el programa estadistico SPSS 13.0 para el procesamiento de la informacion, al
tratarse de prevalencia y riesgos asociados utilizamos pruebas estadisticas descriptivas
como la frecuencia. Para la asociacion de riesgo utilizamos la razon de prevalencia y el
Odds Ratio y para la validacion las pruebas estadisticas de Chi Cuadrado y/o el Test exacto
de Fisher dependiendo si la distribucién de la muestra es o normal. Ademas realizamos una

regresion multivariada para buscar la asociacion.



Se analizaron los factores de riesgo asociados en un resumen final en el que se nos permite

el andlisis objetivo con la siguiente matriz:

FACTOR DE ODDS RATIO INTERVALO DE VALOR DE p
RIESGO CONFIANZA

GENERO

ESTADO CIVIL

ANSIEDAD

DEPRESION

ALCOHOLISMO

DISFUNSION
FAMILIAR

4.9 Proceso

1. Se procedio a solicitar a los estudiantes que den su autorizacion para trabajar con
ellos, aplicando los test y las encuestas.

2. Se realiz6 una adaptacion del test 1ISO 30 (anexo N° 2), para nuestra realidad,
basados en el lenguaje usado por los jovenes pero sin alterar el fondo de
instrumento.

3. El test que usamos es el Inventory of Suicide Orientations — 30 (ISO-30), disefiado
por King y Kowalchuk (1994) (45) traducido y probado en Argentina (Casullo
2004) y presentado en el texto del informe del estudio “Comportamiento Suicida en
la Adolescencia” (46) auspiciado y avalado por el CONICET. Consiste en cinco
areas de evaluacion o variables psicoldgicas que son:

a. Desesperanza (items: 2, 7, 12, 17, 22, 27)
b. Baja autoestima (items: 1, 6, 11, 16, 21, 26)

c. Incapacidad para afrontar emociones (items: 3, 8, 13, 18, 23, 28)



d. Soledad y abatimiento, aislamiento y deterioro en vinculos sociales (items: 4, 9,

14, 19, 24, 29)
e. ldeacion Suicida (items: 5, 10, 15, 20, 25, 30)

Cada uno de estos capitulos tiene 6 items con aseveraciones a las que se puede dar las

siguientes respuestas:
a. Totalmente en desacuerdo
b. En parte en desacuerdo
c. En parte de acuerdo
d. Totalmente de acuerdo.

Once de los items se evaluaron de forma inversa (2, 3, 4, 7, 13, 14, 16, 17, 22, 27, 28) y
existen seis denominados “criticos”, que resultan sensibles para la evaluacion cualitativa de
ideacion suicida. Se cuenta cuantas respuestas tiene de cada tipo y el nimero de repuestas

criticas en el capitulo Ideacion Suicida y se asigna a las siguientes categorias:

i. Bajo riesgo suicida (< 30 y tiene menos de 3 items criticos con puntuacion alta: en

parte en de acuerdo/Totalmente de acuerdo)

ii. Moderado riesgo suicida (entre 31 y 44 y tiene menos de 3 items criticos con

puntuacion alta)

iii. Alto riesgo suicida. (igual o superior a 45 0 uno menor pero mas de tres items

criticos con repuestas de puntaje alto)



Tienen un tiempo limite de 30 minutos, es individual y las instrucciones que se dan son:
conteste una sola repuesta, responda de forma individual y no de respuestas falsas, mas

instrucciones generales sobre los datos de filiacion.

4. Para la valoracion de la funcionalidad familiar se utiliz6 el test de Apgar Familiar
el cual se trata de un cuestionario que puede ser autoadministrado o
heteroadministrado y que consta de 5 items para valorar la percepcion de la persona
sobre la funcion familiar. Los 5 items para valorar la percepcion de la persona
sobre la funcion familiar son los siguientes:

1. ¢Estéa satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando tiene un problema?

2. ¢Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa?

3. ¢Las decisiones importantes se toman en conjunto en la casa?

4. ¢Esta satisfecho con el tiempo que usted y su familia pasan juntos?

5. ¢Siente que su familia le quiere?

Estos items se califican con el siguiente puntaje: Casi Nunca = 0, A veces = 1, Casi
Siempre = 2. Los puntos de corte son los siguientes:
- Normofuncional: 7 - 10 puntos
- Disfuncional leve: 0 - 2
- Disfuncional grave: 3 -6
5. Ademas se utilizd de test de Criterios de Diagnostico del Episodio Depresivo

Mayor DSM-IV para valorar la depresion, los sintomas de Trastornos de ansiedad



generalizada para valorar ansiedad, el test DSM IV Para la Dependencia de

Sustancias Psicoactivas que se incluyen dentro del marco tedrico.

6. Inmediatamente que se recojan los datos se introduciran los mismos en el

formulario electrénico creado previamente en el sistema estadistico SPSS 13.0.



La muestra estuvo conformada por 398 participantes luego de la eliminacion de aquellos
que no cumplian los criterios de inclusion, de estos el 41,5% fueron hombres (n=165) y el
58,5% mujeres (n=233), todos entre 18 y 19 afios, estudiantes del primer afio y segundo afio
de la Escuela de Medicina de la Universidad de Cuenca durante el afio 2007, de estos el

97% fueron solteros (n=386) y 3% (n=12) vivian en Union Libre, ninguno estaba casado o

divorciado.

CAPITULO 5

RESULTADOS

Tabla No.1

Prevalencia del Riesgo Suicida
Escuela de Medicina

Cuenca - Ecuador 2007

Frecuencia | Porcentaje | % Acumulado
ALTO 24 6,0 6,0
MODERADO 78 19,6 25.6
BAJO 206 74,4 100,0
Total 398 100,0

Fuente: Formularios, Elaboracion: Los Autores




Grafico No.1
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Fuente: Tabla N°1, Elaboracion: Los Autores

Como se observa en la tabla N° 1 la prevalencia de riesgo de suicidio es el siguiente: Alto
es de 6,0% (n=24), Moderado es de 19,6% (n=78). Si sumamos ambos porcentajes nos
damos cuenta que el 25,6% de los encuestados tienen un considerable riesgo de cometer

suicidio, es decir 1 de cada 4 estudiantes de medicina entre 18 y 19 afos.



Tabla No.2
Distribucion del Riesgo Suicida por Género
Escuela de Medicina
Cuenca - Ecuador 2007

RIESGO SUICIDA
RIESGO
MODERADO| RIESGO
ALTO LEVE Total
63 170 233
GENERO FEMENINO 27,0% 73,0% | 100,0%
39 126 165
MASCULINO 23,6% 76,4% 100,0%
Total 102 296 398
25,6% 74,4% 100,0%

Fuente: Formularios, Elaboracién: Los Autores

Como se observa en la tabla N° 2 las mujeres tienen un 27,0% (n=63) de riesgo moderado
0 alto para cometer suicidio mientras que los hombres representan el 23,6 % (n=39). Si
sumamos los dos representa un 25,6% (n=102) de estudiantes encuestados que tienen riesgo

significativo para cometer suicidio. Es decir 1 de cada 4. EI Chi Cuadrado es de 0,259y el

Odds Ratio de 1,19 (0,75-1,89)

Tabla No.3
Distribucion del Riesgo Suicida por Estado Civil
Escuela de Medicina
Cuenca - Ecuador 2007

RIESGO SUICIDA
RIESGO
MODERADO | RIESGO

ALTO LEVE Total
Soltero 94 292 386
ESTADO 24,4% 75,6% 100,0%
CIVIL Unioén Libre 8 4 12
66,7% 33,3% 100,0%
Total 102 296 398
25,6% 74,4% 100,0%




Fuente: Formularios, Elaboracién: Los Autores

Como se observa en la tabla N° 3 la mayoria de los estudiantes fueron solteros, de estos el
24,4% (n=94) presentan riesgo moderado o alto de suicidio mientras que el 66.7% (n=8) de
los que viven en unidn libre presentaron riesgo moderado o alto de suicidio. Los resultados
de las pruebas estadisticas a pesar de que en una de las casillas el valor es menor a 5 en la
tabla del dos por dos y puede generar sesgos, son: Chi Cuadrado 0,003 y el Odds Ratio de

0,16 (0,047 — 0,54)

De acuerdo a los criterios del DSMIV que fueron valorados para la determinacién de la
presencia o ausencia de depresion, encontramos que el 25,1% (n=100) de los estudiantes

presentan algun grado de depresion y cuando la cruzamos con el riesgo de suicidio para el

analisis encontramos los siguiente

Tabla No.4
Distribucion del Riesgo Suicida y Depresion
Escuela de Medicina
Enero-Agosto 2007

RIESGO SUICIDA
RIESGO
MODERADO| RIESGO
ALTO LEVE Total
58 42 100
Sl 58,0% 42,0% 100,0%
DEPRESION 24 254 298
NO 14,8% 85,2% 100,0%
Total 102 296 398
25,6% 74,4% 100,0%

Fuente: Formularios, Elaboracién: Los Autores




El Odds Ratio encontrado fue de 7,97 (4,78-13,27) con una P menor a 0,005, el 58% (n=58)
de los estudiantes con depresion presentaron riesgo moderado o alto, mientras que apenas el
14,8% (n=44) de los que no presentaron depresion presentaron riesgo moderado o alto de

suicidio.

El 33,4% (n=133) de los estudiantes encuestados (n=398) presentaron algin grado de

ansiedad, cuando se cruzd esta variable con el riesgo de suicidio se obtuvieron estos

resultados:
Tabla No.5
Distribucion del Riesgo Suicida y Ansiedad
Escuela de Medicina
Cuenca — Ecuador 2007
RIESGO SUICIDA
RIESGO
MODERADO | RIESGO
ALTO LEVE Total
65 68 133
Sl 48,9% 51,1% 100,0%
ANSIEDAD 37 228 265
NO 14,0% 86,0% 100,0%
Total 102 296 398
25,6% 74,4% 100,0%

Fuente: Formularios, Elaboracién: Los Autores

El Chi Cuadrado es menor al 0,005 y tiene un Odds Ratio de 5,89 (3,63-9,57). Como se
puede observar en la tabla N°5 el 48,9% (n=65) de los estudiantes que presentaron ansiedad
presentaron un riesgo moderado y/o alto para cometer suicidio mientras que entre los que

no presentaron ansiedad el porcentaje es de 14,0% (n=37).



De los 398 estudiantes a los que se le aplicd el test de Apgar para determinar la
funcionabilidad familiar se encontré que el 32,7% (n=130) de los estudiantes presentaron
algin grado de disfuncion familiar, cuando esta variable se cruzd para el andlisis con el
riesgo de suicidio se obtuvieron los siguientes resultados:
Tabla No.6
Distribucion del Riesgo Suicida y Disfuncion Familiar

Escuela de Medicina
Cuenca — Ecuador 2007

RIESGO SUICIDA
RIESGO
MODERADO RIESGO
ALTO LEVE Total
60 70 130
DISFUNCIONAL
46,2% 53,8% 100,0%
DISFUNSION ° ° °
FAMILIAR 42 226 268
FUNCIONAL
15,7% 84,3% 100,0%
Total 102 296 398
25,6% 74,4% 100,0%

Fuente: Formularios, Elaboracion: LOS Autores

Como se observa el 46,2% (n=60) de los estudiantes con familias disfuncionales presentan
riesgo moderado o alto de suicidio, mientras que apenas el 15,7% (n=42) de las familias de
los estudiantes sin disfuncion presentaron riesgo moderado o alto de suicidio. Esto nos da
un Chi cuadrado menor a 0,005 y un Odds Ratio de 4,62 (2,8-7,43).

El 43,2% (n=172) ingiere alcohol; de estos un alto porcentaje, (63,6% n=105) son varones
y apenas el 28,8% n=67 son mujeres, se obtuvo para buscar asociacion el Odds Ratio y para

la significancia estadistica el Chi cuadrado, encontrando para este caso que el Odds Ratio



es de 4,33 (2,83-6,63), cuando esta variable la analizamos considerando el riesgo moderado

y alto de suicidio se obtuvieron los siguientes resultados:

Tabla No.7
Distribucion del Riesgo Suicida y Uso de Alcohol
Escuela de Medicina
Cuenca — Ecuador 2007

RIESGO SUICIDA
RIESGO
MODERADO RIESGO
ALTO LEVE Total

35 137 172
SI

20,3% 79,7% 100,0%

USO DE ° ° °

ALCOHOL 67 159 226
NO

29,6% 70,4% 100,0%

Total 102 296 398

25,6% 74,4% 100,0%

Fuente: Formularios, Elaboracién: Los Autores

En esta tabla colocamos como riesgo al consumo de alcohol independiente de otras
variables como factor asociado al riesgo moderado y/o alto de suicidio determinado por test

1SO-30, se obtuvo un Chi Cuadrado de 0,035 y un Odds Ratio de 0,60 (0,38 - 0,96).



Sin embargo en el test valoramos a aquellos estudiantes que no solo ingieren alcohol sino
que ya tienen problemas con el alcohol de acuerdo como lo plantean los criterios del

DSMIV por lo que los resultados son:

Tabla No.8
Distribucion del Riesgo Suicida y Problemas con el Alcohol
Escuela de Medicina
Cuenca — Ecuador 2007

RIESGO SUICIDA
RIESGO
MODERADO | RIESGO
ALTO LEVE Total
10 34 44
Sl
22,7% 77,3% 100,0%
PROBLEMAS CON
EL ALCOHOL 92 262 354
NO
26,0% 74,0% 100,0%
Total 102 296 398
25,6% 74,4% 100,0%

Fuente: Formularios, Elaboracion: Los Autores

Como se observa el 22,7% (n=10) de los estudiantes con problemas con el alcohol (n=102)
presentaron riesgo moderado y alto para el suicidio pero el 26,0% (n=92) de los que no
tienen problema con el alcohol presentaron riesgo moderado o alto para el suicidio. El Chi

Cuadrado es de 0,397 y el Odds Ratio de 0,83 (0,39-1,76)



CAPITULO 6

DISCUSION
El suicidio constituye un problema de salud publica muy importante pero en gran medida
prevenible, que provoca casi la mitad de todas las muertes violentas y se traduce en casi un
millon de victimas al afio a nivel mundial, ademas de unos costos econémicos cifrados en
miles de millones de dodlares, segin ha sefialado la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), es por esto la importancia de la busqueda e identificacion de los factores que nos
orienten a identificar a un posible suicida. En un estudio realizado por Hayes en estudiantes
de 80 escuelas de Medicina se observo que la tasa de suicidio en estos estudiantes fué de
15,6/100.000 (23).Lamentablemente en el Ecuador no hay estudios publicados sobre riesgo
de cometer suicidio en estudiantes de Medicina, siendo esta una base para futuros estudios
en este tema.
Los resultados del presente estudio muestran una prevalencia de riesgo alto suicida del 6%
y de riesgo moderado suicida del 19,6% por lo que en suma encontramos una prevalencia
del 25,6% significativamente importante de riesgo suicida, es decir que si analizamos el
problema nos damos cuenta que uno de cada cuatro estudiantes del estudio tienen un riesgo
importante de cometer suicidio.
Entre los conflictos precipitantes de la conducta suicida se destacaron el estado civil, la
depresion, la ansiedad y la disfuncion familiar.
En relacion a los resultados obtenidos en estudios citados en este trabajo como el realizado
en el area de Psiquiatria del Hospital Militar de Camagtiey — Cuba sobre el comportamiento

suicida en un grupo de adolescentes y jovenes en donde hubo predominio en un 69,5% de



solteros (35); a pesar que dentro de la muestra obtenida de nuestro estudio no hubieron
personas casadas ni divorciadas, se encontrd6 una mayor frecuencia de riesgo suicida en
personas sin vinculo de pareja principalmente en solteras con un 92,15% (n=94) de un total
de 102 personas con Riesgo Suicida Moderado y/o Alto. Hay que aclarar que este hallazgo
puede deberse a la juventud de la muestra. Esta variable es de gran importancia pues el
apoyo dado a una persona ya sea por su familia o pareja ayuda a sobrellevar la carga diaria
de estrés y depresion.

La depresion en la adolescencia se da a menudo junto con otros trastornos en respuesta a
tensiones internas y externas. Por tanto, la depresion y los trastornos de ansiedad con
frecuencia tienen lugar simultineamente. EIl riesgo que tiene un individuo de sufrir un
episodio depresivo mayor durante su vida es de 4,4%, un indice bastante bajo de depresion,
pero los sintomas pueden poner en riesgo la vida de los afectados (37). De las 100 personas
gue tuvieron depresion el 58% (n=58) tuvieron riesgo suicida moderado y/o alto, estas
cifras sobrepasan el 15% pacientes con intentos de suicidio que tenian depresion
encontrados en un estudio realizado por Greden en estudiantes adolescentes (47).

En estudios realizados por el Consejo Nacional del Menor y la Familia de Colombia se
encontro que la frecuencia de Trastornos de Ansiedad se presentd en el 26,6% de los casos,
los resultados encontrados en nuestro estudio al igual que en el citado demuestran la gran
cantidad de estudiantes con problemas de ansiedad, ya que se observa que de las 133
personas que tuvieron ansiedad el 48,9% (n=65) tuvieron riesgo suicida moderado y/o alto.
En cuanto a la funcionalidad familiar observamos que de 130 personas con
disfuncionalidad familiar el 46,2% (n=60) tuvieron riesgo de suicidio moderado y/o alto, es
decir casi uno de cada dos estudiantes viven una disfuncion familiar, cifra que indica la

gran interrelacion existente entre estas dos variables, como lo encontrdo en el estudio



realizado por Arias A. y colaboradores en el Centro Médico Nacional Siglo XXI en México
en donde se encontr6 que todas los adolescentes encuestados que intentaron suicidarse
presentaban una disfuncion familiar grave. (42)

Todas estas variables descritas connotan una gran importancia en el riesgo de cometer
suicidio por lo que se deberia poner énfasis en el tratamiento de las mismas para identificar

a las personas con riesgo de esta patologia.



CAPITULO 7

CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 CONCLUCIONES
Luego de analizado los casi 28.000 datos, haber realizado los diagndsticos de los factores
de riesgo y haber cruzado las variables para la identificacion del riesgo suicida y la
asociacion de estos factores con los riesgos moderado y alto de cometer suicidio; podemos
concluir que:

1. De los 398 encuestados que formaron parte del estudio y luego de la eliminacién de
aquellos que no cumplian los criterios de inclusion, el 41,5% fueron hombres
(n=165) y el 58,5% mujeres (n=233), todos entre 18 y 19 afos, estudiantes del
primer afio y segundo afo de la Escuela de Medicina de la Universidad de Cuenca
durante el periodo Enero Agosto del 2007, de estos el 97% fueron solteros (n=386)
y 3% (n=12) vivian en Unidn Libre, ninguno estaba casado o divorciado.

2. La prevalencia del riesgo de suicidio es el siguiente: Alto es de 6,0% (n=24)
Moderado es de 19,6% (n=78)

3. La asociacion se valoré utilizando el Chi Cuadrado y Odds Ratio que lo resumimos

en la siguiente tabla:

FACTOR ODSS RATIO INTERVALO DE VALOR DE p
ASOCIADO CONFIANZA
Género 1.19 0.75-1.89 0.259
Estado Civil 0.16 0.047 - 0.54 0.003
Depresion 7.97 4.78 - 13.27 < 0.005
Ansiedad 5.89 3.63-9.57 < 0.005
Uso de Alcohol 0.60 0.38-0.96 0.035
Abuso de alcohol 0.83 0.39-1.76 0.397
Disfuncién familiar 4.62 2.8-7.43 < 0.005




4. Entonces los riesgos asociados a riesgo elevado de cometer suicidio son los
siguientes:
= Estado Civil
= Depresion
= Ansiedad

= Disfuncion Familiar

7.2 RECOMENDACIONES

Por su frecuencia y magnitud, el intento de suicidio merece mayores estudios en nuestro

medio. En base a los hallazgos del estudio sugerimos:

1.- Hacer evaluaciones estudiantiles para valorar factores de riesgo de suicidio y ponerse
mayor énfasis en el reforzamiento del ambito sentimental y familiar en el que se desarrolla
el estudiante, ya que son estos factores los que desencadenan con mayor frecuencia un acto

suicida en nuestro medio, y su adecuada intervencién, podria evitar futuros episodios.

2.- La generacion de un protocolo de manejo del intento de suicidio en los servicios de
emergencia de los hospitales generales, con el objeto de poder definir la gravedad del
intento suicida y decidir que pacientes ameritan permanencia en emergencia,

hospitalizacidn o transferencia a un hospital o centro psiquiatrico.

3.- Contar con un psiquiatra o residente de psiquiatria en los servicios de emergencia de los

hospitales generales, sobre todo para la evaluacion de los pacientes suicidas que no



requieren hospitalizacion, con el objeto de detectar enfermedades psiquiatricas y determinar

su seguimiento por consulta externa.

3.- Realizar méas estudios en este campo, en un periodo anual (para determinar
estacionalidad), con un mayor numero de encuestados y el estudio de otras variables, que

nos ayuden a entender mejor este complejo fendmeno.
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CAPITULO9

ANEXOS
ANEXO N° 1
DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
CONCEPTUAL
Edad: Tiempo que ha Bioldgica

vivido la persona. Esta Edad Afios Cumplidos | NUmero de afios
es una variable
cuantitativa continua.
Género: Conjunto de Bioldgica Fenotipo Masculino
seres que tienen uno o Tipo de Género Femenino
varios caracteres
comunes. Esta es una
variable cualitativa que
se refiere al género
sexual.
Estado Civil: Formulario de Soltero
Condicion de vinculo o Tipo de Estado Prevalencia de Casado
no de convivencia de Civil Riesgo de Suicidio Divorciado
pareja ante la ley e en Estudiantes de Unidn Libre
inscrito en el Registro Medicina, Cuenca
Civil. 2007, Identificacion

de Riesgos

Asociados.
Depresion: Sindrome Mental Sl
caracterizado por una Depresion CRITERIOS NO

tristeza profunda y por

la inhibicion de las

DIAGNOSTICOS
DEL EPISODIO




funciones psiquicas, a
veces con trastornos
neurovegetativos.
Trastornos afectivos
que se caracterizan por
un estado de animo
deprimido, disminucion
del disfrute, apatia y
pérdida de interés en el
trabajo, sentimientos de
minusvalia, insomnio,
anorexia e ideacion

suicida.

DEPRESIVO
MAYOR DSM-IV

Ansiedad: Estado de
agitacion, inquietud o
zozobra del animo,
caracteriza por
sintomas fisicos
generalizados y
persistentes cuyo
sintoma cardinal es la
excesiva ansiedad
cognitiva manifestada
por preocupacion o
temores exagerados en
relacion con la salud,
aspectos econémicos,
laborales, familiares,
etc., a menudo con

ansiedad anticipatoria.

Mental
Ansiedad

Criterios
Desasosiego o
inquietud motora.
Fatigabilidad facil.

Dificultad para
concentrarse o
tener la mente en

blanco.

Irritabilidad.

Tensién muscular.

Trastorno del suefio

(dificultad para

Sl
NO




conciliarlo,
mantenerlo, o suefio
inquieto no

reparador).

Funcionamiento
Familiar:
Caracteristicas de roles
de los miembros de la
familia y la percepcion

que tienen de su

Caracteristicas de

roles y percepcién:

Resultados del test

de Apgar Familiar

Nomofuncional,

7-10 normofuncion

familia. Disfuncional leve,
0-2 disfuncion leve
Disfuncional Grave
0 disfuncion grave
Alcoholismo: Alcohol DSM IV parala | SI
Enfermedad Dependenciade | NO

ocasionada por abuso
del alcohol; la
incapacidad de
abstenerse de iniciar el
consumo o de detener
la ingestion una vez
comenzada. Trastorno
cronico del
comportamiento,
manifestado por
ingestion repetida de
bebidas alcohdlicas que

excede las costumbres

Sustancias

Psicoactivas.




dietéticas y sociales de
la comunidad y que
interfiere con la salud y
con el funcionamiento

social del individuo”.




Anexo N° 2

UNIVERSIDAD DE CUENCA,
“PREVALENCIA DEL RIESGO DE SUICIDIO EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD DE CUENCA: IDENTIFICACION DE LOS FACTORES ASOCIADOS”
CUENCA, 2007

La presente encuesta esta destinada a identificar el riesgo que usted tiene de cometer suicidio, se
identifican ademas algunosfactoresque estan asociados a esteriesgo. La informacion que usted nos
provea sera manejada con absoluta reserva, esdecirno sera divulgados susdatos personales. Siusted
esta de acuerdo en colaborar porfavorllene elformularioy siga lasinstrucciones.

| SECCION: Datos de filiacion

No. ‘ Estado Civil 1 Soltero ()
Nombre 2 Casado ()
3 Unién Libre ()
Curso 4 Divorciado ()
Edad anos
Fecha [ Sexo 1| Masculino ()
dia/mes/afio 2 | Femenino ()
G01 Toma usted medicamentos para la depresion
1 SI() 2 NO ()
G02 Toma usted tranquilizantes
1 SI() 2 NO()
G03 Estéa recibiendo tratamiento con un psiquiatra o psicélogo
1 SI() 2 NO()
G04 Estoy recibiendo tratamiento con medicamentos por largo
tiempo (en caso de que sea Sl indique cual y para que)
Cual \ 1 s1( ) 2 NO( )
Para que enfermedad

Il SECCION: Depresion y Ansiedad

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

D01 Tengo el animo deprimido la mayor parte del dia,
casi todos los dias, me irrito con facilidad, lloro por todo

1 SI() 2 NO ()




No me divierte ni quiero hacer nada, no tengo interés por

D02 nada,
la mayor parte del dia, casi todos los dias
Sl ( NO (
D03 He perdido-ganado peso en estos meses, Ultimamente
tengo poca-mucha hambre casi todos los
dias
SI( NO (
D04 La gente me dice que hago las cosas muy lentamente
casi todos los dias
SI( NO (
Me falta energia para realizar mis
D05 actividades,
me cuesta asistir a clases casi todos los dias.
Sl ( NO (
D06 Siento que la culpa de lo que pasa es mia y por eso me
siento mal casi todos los dias
SI( NO (
D07 Ultimamente he pensado en la muerte, me he preguntado
que pasaria si me suicidio incluso he pensado en
la forma como lo haria
Sl ( NO (
D08 Ha muerto algun ser querido en los dltimos 2 meses
Sl ( NO (
DAO1 Tengo mucho suefio o0 no puedo dormir casi todos los dias
SI( NO (
DAQ2 La gente me dice que estoy inquieto/a o casi todos los dias
Sl ( NO (

DAO3

No puedo pensar, ni concentrarme, casi todos los dias

S (

NO (




DA04

Todo esto me afecta en mi vida diaria, incluso en mi
colegio y con mis amigos/as las cosas no van bien

1 SI() NO (
A01 Me produce mucha ansiedad cualquier cosa, todo me preocupa
incluso las cosas mas sencillas. No puedo controlar ese nerviosismo
1 SI() NO (
A02 Tengo tension en los masculos que me molesta,
todo por mis preocupaciones
1 SI() NO (
[l SECCION: Uso de Alcohol
G05 Toma licor? (si responde NO pase a la IV Seccion)
1 SI() NO (

En los Gltimos 12 meses le ha pasado o le pasa ahora

DEPO1

:

Ahora cuando tomo ya no me embriago con la misma cantidad,
aguanto mas
1 SI()

NO (

DEPO2

(

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

NO (

DEPO3

(

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

NO (

DEP04

Ahora tomo mas y por mas tiempo que antes sin problemas
1 SI()

NO (

DEPO5

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

NO (

DEPO6

fE

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

1 SI()

NO (




DEPO7

(

He llegado a robar para conseguir dinero para el alcohol o
he mentido que necesito plata para otras cosas y la gasto en alcohol

1 SI() NO ()
DEPO8 | He faltado a clases por culpa del alcohol, por tomar
o por estar “chuchaqui” me he sentido enfermo y no he ido a clases
1 SI() NO ()
DEPQ9 | Por tomar tengo problemas en mi casa con mis padres
1 SI() NO ()
DEP10 | Mis amigos/as ya no se llevan conmigo porgue tomo mucho,
pero he conseguido otros/as que toman conmigo
1 SI() NO ()
Ya no hago deporte ni ninguna otra actividad que hacia
DEP11 |antes
en mi tiempo libre porque estoy tomado/a o por conseguir alcohol
1 SI() NO ()
DEP12 | Estoy conciente que tengo un problema con el alcohol
pero no puedo hacer nada para evitarlo
1 SI() NO ()
IV SECCION: Funcionamiento Familiar
FO1 Esta satisfecho con la ayuda que recibe de su familia cuando
tiene un problema
1 CasiNunca( ) 2 Aveces( ) Siempre ()
F02 Conversan entre ustedes los problemas que tienen en casa
1 CasiNunca( ) 2 Aveces( ) Siempre ()
FO3 Las decisiones importantes se toman en conjunto en casa
1 CasiNunca ( ) 2 Aveces( ) Siempre ()
FO4 Esta satisfecho con el tiempo que Ud. y su familia pasan juntos
1 CasiNunca ( ) 2 Aveces( ) Siempre ()




FO5

Siente que su familia le quiere
1 CasiNunca ( ) 2 Aveces( )

3 Siempre ()

V SECCION: Riesgo de Suicidio (ISO - 30)

T01

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

1 No estoy de acuerdo en nada

2 Estoy en parte en desacuerdo

3 Estoy en parte de acuerdo

4 Estoy de acuerdo en todo

I~ ~ —~

T02

Tengo muchas oportunidades de ser feliz en el futuro
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ —~ ~

T03

Generalmente pienso que hasta los peores sentimientos desapareceran
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

T04

Ante un fracaso, confio en que las personas con las que
me relaciono (con las que me llevo) no perderan la esperanza en mi
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ —~ ~

T05

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

1 No estoy de acuerdo en nada

2 Estoy en parte en desacuerdo

3 Estoy en parte de acuerdo

4 Estoy de acuerdo en todo

I~ ~ —~

N N N~ ~—




T06

Mientras crecia me hicieron creer que la vida podria ser justa

1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

T07

La mayor parte de mi vida se ha desarrollado en la forma que escogi

1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ o~ ~

T08

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

1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

I~ ~ —~

T09

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

P~ ~ —~ ~

T10

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

1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

T11

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

1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ o~ ~

N N~ ~—~ ~~—

T12

Cuando me pasa algo malo siento que mis esperanzas
de una vida mejor son poco reales
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

N N~ ~ ~~—




T13

Si lo necesito, aun cuando estoy enojado/a por algo,
puedo forzarme a mi mismo a pensar claramente
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

T14

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

1 No estoy de acuerdo en nada

2 Estoy en parte en desacuerdo

3 Estoy en parte de acuerdo

4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ —~ ~

T15

Creo que seré incapaz de encontrar suficiente valor para enfrentar la vida
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

T16

Tengo las cualidades personales que necesito para que
me guien hacia una vida feliz
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ —~ ~

T17

Aun cuando me siento sin esperanza, creo que

de pronto las cosas pueden mejorar
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

I~ ~ —~

N N '

T18

Cuando en mi vida tengo dificultades me domina

una confusion de sentimientos
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ o~ ~

N N~ ~—~ ~~—




T19

Siento que no pertenezco a ningun lado
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

T20

Pienso que una forma de solucionar mis problemas es
morirme

1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

I~ ~ —~

T21

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

1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ —~ ~

T22

Siento que tengo control sobre mi vida
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

T23

Cuando tengo emociones fuertes mi cuerpo se siente fuera de control.

Domina mi caracter y no puedo pararlo
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ —~ ~

T24

Cuando fracaso, quiero esconderme, desaparecer
1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

N N~ ~—~ ~~—

T25

Para no sentirme mal o solo/a, pienso que la solucién es morirme

1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo
4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ o~ ~

N N ~—~ ~—




T26 Pensaba que podia ser alguien especial, pero ahora veo que no es verdad.
Nadie me amaria si realmente me conociera bien

1 No estoy de acuerdo en nada

2 Estoy en parte en desacuerdo

3 Estoy en parte de acuerdo

4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~—~ —~ ~

T27 Es posible que me convierta en el tipo de persona que quiero ser
1 No estoy de acuerdo en nada

2 Estoy en parte en desacuerdo

3 Estoy en parte de acuerdo

4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ o~ ~

T28 Nunca senti que estuviera a punto de hacerme pedazos (derrumbarme)
1 No estoy de acuerdo en nada

2 Estoy en parte en desacuerdo

3 Estoy en parte de acuerdo

4 Estoy de acuerdo en todo

I~ ~ —~

T29 Los buenos sentimientos que la gente tiene a cerca de mi son un error.
Es cuestion de tiempo porque los voy a defraudar.

1 No estoy de acuerdo en nada

2 Estoy en parte en desacuerdo

3 Estoy en parte de acuerdo

4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ o~ ~

T30 Si las cosas empeoran, creo que me mataria

1 No estoy de acuerdo en nada
2 Estoy en parte en desacuerdo
3 Estoy en parte de acuerdo

4 Estoy de acuerdo en todo

P~ ~ ~

Muchas gracias por su colaboracién

Responsable:




