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RESUMEN

La presente investigacion es de tipo cuantitativo donde se identifico el riesgo
suicida en los alumnos de secundaria de una institucion educativa pablica del distrito de
Pillco Marca — Huanuco 2017. Se utilizé un disefio de tipo descriptivo simple; la poblacion
estuvo conformada por 439 alumnos, Yy la aplicacion del instrumento para la recoleccion de
datos fue de tipo censal. El instrumento utilizado para la obtencion de los datos fue Escala
del Riesgo Suicida de Plutchick, adaptada. Los resultados encontrados fueron: existe una
mayor prevalencia de riesgo suicida en los alumnos del 2do afio de educacion secundaria
con un porcentaje de 37%, seguido por el ler grado con un porcentaje de 35%, 4to grado
con un porcentaje de 34%, 5to grado con un porcentaje de 33% Yy el 3er grado con un 32%.
A su vez se encontré6 que existe una mayor prevalencia de riesgo suicida en el sexo

femenino con un 43%, a diferencia de los varones con un 23%.

Palabras claves: Riesgo suicida, adolescentes huanuquerios.
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INTRODUCCION

Los intentos de suicidio en adolescentes se han convertido en un problema grave de salud
publica a nivel mundial, nacional y local ya que se encuentra entre las tres primeras causas
de morbi-mortalidad en este grupo etario. El Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) en

el afio 2015, calcula que en el Peru se presentan entre 1y 3 suicidios por dia.

La adolescencia es una etapa de la vida con muchas potencialidades para desarrollar
una existencia creativa por la que atravesamos todos los seres humanos; sin mbargo, en esta
etapa se presenta en los jovenes cambios dificiles que les produce ansiedad y depresion

hasta llegar en muchas ocasiones a una tentativa de suicidio.

El suicidio en adolescentes es un tema que suele callarse y evadirse pues impacta y
cuestiona el sistema familiar y social en el que vivimos, sin embargo, es importante conocer
y reflexionar en las causas que llevan a un joven a su autodestruccion, asi como saber cuél
es el significado de este acto y como puede prevenirse. ES por este motivo que nos

inclinamos por este tema de investigacion.

Esta investigacion se desarrolla en cinco capitulos: El capitulo | trata sobre el
planteamiento del problema, en el que se detalla la problemética de los intentos de suicidio

en adolescentes.

En el capitulo Il se detalla el marco teodrico en el que intervienen gran variedad de
temas y subtemas relacionados con el suicidio en los adolescentes entre los cuales se
destacan los antecedentes a nivel internacional, nacional y local; también se habla sobre el
suicidio, teorias sobre el suicidio y factores. En este capitulo ademéas se incluye las

variables.


http://peru21.pe/noticias-de-instituto-nacional-salud-mental-96873
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En el capitulo 11l se desarrolla el marco metodoldgico entre ellas el nivel, tipo y
método de investigacion, disefio, ambito de la investigacion, poblacion, muestra e

instrumento de estudio.

En el capitulo IV encontramos los resultados de la Investigacion, segun grado y seccion,

SeX0.

En el capitulo V encontramos las conclusiones y recomendaciones.
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CAPITULO |
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Fundamentacion del problema

El suicidio es definido como un acto consciente de auto-aniquilacion, que se entiende
como un malestar pluridimensional en un individuo que percibe este acto como la mejor

solucion (Schneidman, E.1996).

Tanto es asi que nos encontramos en una sociedad que se le da cada vez mas
importancia a las cosas exteriores, al materialismo, a la superficialidad, y con razén
nuestros nifios y adolescentes crecen en un medio en el cual, la vida es algo despreciable,

porque a todo lo ven como un camino lleno de sufrimientos.

Actualmente, el suicidio es un problema social que cobra un nimero importante
de vidas cada afio, a tal punto que hoy en dia es considerado un problema de salud pablica;
ya que es la segunda causa de muerte en la poblacion de 15 a 24 afios. Cerca de 800 000
personas se quitan la vida cada afio y muchas mas quedan en intentos fallidos. Cada
suicidio o intento de suicidio, es una tragedia que afecta a familias, comunidades y paises,
los cuales tienen efectos duraderos, no solo para el suicida sino también para los
allegados. El suicidio se puede producir a cualquier edad, y en el 2015 fue la segunda
causa principal de defuncién en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el mundo.

(DIRESA 2018).

El suicidio no solo se produce en los paises de altos ingresos, sino que es un
fendmeno global que afecta a todas las regiones del mundo. De hecho, en 2015, més del
78% de los suicidios en todo el mundo tuvieron lugar en paises de ingresos bajos y

medianos. (Organizacion Mundial de la Salud, 2017)
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Es alarmante ver que, en la adolescencia, el suicidio ocupa un lugar entre las tres
primeras causas de muerte en la mayoria de los paises y s6lo le supera otro tipo de muerte
violenta: los accidentes en vehiculos de motor y lo mas grave es la tendencia a

incrementarse. (OMS, 2017)

El Instituto Nacional de Salud Mental (INSM) en el afio 2015, calcula que en el
Per( se presentan entre 1 y 3 suicidios por dia, pero un 8.9% de peruanos en algun
momento de su vida ha tenido deseos de quitarse la vida. En el 95% de los casos esta

problemadtica se relaciona con un trastorno mental que nunca ha recibido atencion médica.

El psiquiatra Abel Sagastegui Soto, (2015) director del Instituto Nacional de Salud
Mental — INSM, que trabaja con adultos mayores, detall6 que el 70% de casos
corresponde a depresion, el 15% a esquizofrenia y el 10% a trastornos de personalidad o
adicciones. "Del total de personas con depresion solo un 20% intenta un suicidio y méas o
menos uno de cada 10 intentos termina en la muerte. Asimismo, dos tercios de los adultos
y adultos mayores tienen la idea de no continuar viviendo, pero no intentan suicidarse™,

indicd. Fajardo, C (2015).

Rios, J. (2014) define al riesgo suicida como la probabilidad que tiene un
individuo de cometer un acto suicida a futuro, siendo un acto suicida cualquier accion

intencionada con posibles consecuencias fisicas en la que se pone en riesgo la vida.

De lo anterior, podemos afirmar que existen muchas posibilidades de que los adolescentes

que intentaron suicidarse a la larga, pueden llegar a consumarlo.

Por ello, esta investigacion busco identificar a los adolescentes que estén en riesgo
suicida en la I.E. Juan Velasco Alvarado, Pillco Marca — Huéanuco, con la finalidad de
que las autoridades de dicho distrito puedan proporcionarles a los adolescentes

informacion, que aborde el comportamiento suicida y se puedan incrementar programas


http://peru21.pe/noticias-de-instituto-nacional-salud-mental-96873
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de prevencién. De esta manera se contribuira a tener mejores condiciones para ayudarse
a ellos mismos y a su grupo de comparieros y amigos gque se encuentren en una situacion
de crisis suicida. De la misma manera, involucrar a los padres, familiares y maestros, para
que estén capacitados y puedan detectar tempranamente a aquellas personas proclives a

la realizacion de un acto suicida y evitar que ocurra.
1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA
En tal sentido, hemos planteado el siguiente problema de investigacion:

¢Cudl es la prevalencia de riesgo suicida en los alumnos del 1° a 5° afio de educacion

secundaria de la IE “Juan Velasco Alvarado” Pillco Marca -Hudnuco 2017?

1.3 OBJETIVOS
1.3.1 OBJETIVO GENERAL
» Determinar la prevalencia de riesgo suicida en los alumnos del nivel
secundario, segun sexo de la L.LE “Juan Velasco Alvarado” Pillco Marca -
Huénuco 2017.
1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

A. ldentificar la prevalencia de riesgo suicida en los alumnos del nivel secundario,
segun grado de estudios de la I.E “Juan Velasco Alvarado” Pillco Marca -Huanuco
2017.

B. ldentificar la prevalencia de riesgo suicida en los alumnos del 1° afio de educacion
secundario, por secciones de la I.E “Juan Velasco Alvarado” Pillco Marca -
Huénuco 2017.

C. Identificar la prevalencia de riesgo suicida en los alumnos del 2° afio de educacion
secundario, por secciones de la I.LE “Juan Velasco Alvarado” Pillco Marca -

Huénuco 2017.



14

D. ldentificar la prevalencia de riesgo suicida en los alumnos del 3° afio de educacion
secundario, por secciones de la I.LE “Juan Velasco Alvarado” Pillco Marca -
Huénuco 2017.

E. ldentificar la prevalencia de riesgo suicida en los alumnos del 4° afio de educacién
secundario, por secciones de la I.LE “Juan Velasco Alvarado” Pillco Marca -
Huénuco 2017.

F. ldentificar la prevalencia de riesgo suicida en los alumnos del 5° afio de educacién
secundario, por secciones de la I.LE “Juan Velasco Alvarado” Pillco Marca -
Huénuco 2017.

1.4 JUSTIFICACION E IMPORTANCIA

El riesgo suicida, sobre todo en adolescentes, es una problematica que va en aumento,

ya que la adolescencia es un periodo de desarrollo relevante de cambios fisicos,

psicoldgicos y cognoscitivos; es por esto que se observa en los antecedentes,
adolescentes en riesgo suicida. De no intervenir a tiempo podria traer consecuencias
irremediables en dicha poblacion estudiantil.

En respuesta a esta problemética del riesgo suicida, hemos visto necesario
investigar sobre este tema, que nos permitieron realizar un diagndéstico temprano, e
informar a los profesionales para que puedan implementar actividades de prevencion
de dicho problema.

Es decir, nuestra investigacion tiene importancia aplicada, pues contribuye al
ejercicio pertinente de la profesion del psicdlogo como tal.

1.5 LIMITACIONES
o La biblioteca de la universidad, no se encuentra actualizada, por tanto, no se

logré recaudar informacion bésica, sustancial sobre nuestro tema de
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investigacion, por lo que se tuvo que recurrir a recaudar informacién de otros
medios.

La LE “Juan Velasco Alvarado”, no cuenta con un interno de la Facultad de
Psicologia para que pueda facilitar las coordinaciones con la finalidad de poder
realizar la evaluacion del estudio correspondiente.

La inasistencia de algunos alumnos el dia en que se aplico la prueba.

No todos los alumnos plasmaron su edad en la prueba.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO CONCEPTUAL

2.1 ANTECEDENTES

A) NIVEL INTERNACIONAL

En Estados Unidos casi 30.000 personas al afio deciden terminar con sus vidas
(Kochanck, S. y Anderson, 2004 citado por Halgin R, 2009).

Se estima que uno de cada cinco adolescentes norteamericanos considera
seriamente el suicidio como una opcion para salir de cualquier problema; entre
un 5 y un 8% de adolescentes realiza un intento suicida, representando
aproximadamente un millon de adolescentes, de quienes casi 700.00 recibe
atencion médica por este hecho; y que aproximadamente 1600 adolescentes
mueren por suicidio consumado.

Considerando estas cifras, el suicidio fue la tercera causa de muerte en los
grupos etarios de 10-14 y 15-19 afios en los Estados Unidos durante el afio
2000 (Gould y Shaffer, 2001 citado por Rivadeneyro, A, Solis, C y Visag, J,
2011).

El comportamiento por ciudades de la conducta suicida en el pais de
Colombia, muestra diferencias significativas durante el afio 2008. Las ciudades
que registran mas intentos de suicidio son: Ciudad Bolivar, Kennedy, Usma y
Suba. Estas localidades por lo general, presentan otros tipos de problematica.
En relacion con el nimero de casos que se reportan de intento de suicidio,
segun género, se puede observar que el evento es un problema que se registra
mas en mujeres que en hombres. Durante el afio 2008, el 64.6% de los casos

fue de mujeres y el 36% de hombres, a diferencia de los suicidios consumados
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que reportan mas en hombres que en mujeres. Durante los Ultimos cinco afios
se presentaron 1841 casos, clasificados como suicidio en Colombia, de los
cuales 264, es decir, el 14% se registran en la capital del pais. Para la
administracion distrital, el nimero de casos se reduce.

Al analizar el intento de suicidio, el suicidio consumado también afecta de
manera prioritaria a los hombres mas que a las mujeres, de tal manera que el
80% de los casos, compromete a este sexo. El 56% de las victimas corresponde
a poblacién entre los 15 y 39 afios. Barboza, L. (2011)

Por otro lado, el diario U Chile, del pais de Chile (2013), describe que éste
es el pais que ostenta uno de los mayores aumentos en la tasa de suicidios en
el mundo, sélo superado por Corea del Sur. La cifra es especialmente alarmante
en jovenes. De acuerdo al estudio titulado “Epidemiologia del Suicidio en la
Adolescencia y Juventud” del Departamento de Salud Publica de la
Universidad Catolica de Chile, basado en los antecedentes desde 1983 a 2003,
la tasa mas alta de suicidio en jovenes corresponde a varones de 20 a 24 afios.

Tambieén las cifras crecen en los adolescentes. Segun cifras del Ministerio
de Salud de Chile, si en el afio 2000 se suicidaban cuatro de cada 100 mil
personas entre 10 y 19 afios, esa cifra en 2010 se elevo a ocho y se estima que
para 2020 se llegara a 12 suicidios por cada 100 mil jévenes, lo que representa
un incremento del 200 por ciento.

El diario Popular (2012), manifiesta que en el afio 2010 en Argentina se
registraron 3024 casos de personas que se quitaron la vida, de las cuales 913
tuvieron como victimas a chicos y jovenes de 5 a 24 afios.

Acerca de la problemaética en nifios y jovenes, el informe oficial afirma que

se registraron en ese afo un total de 54 suicidios entre chicos de 5 a 14 afios; y
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859 entre adolescentes de 15 a 24 afios. Se trata de 913 episodios, a razén de
18 por semana.
B) NIVEL NACIONAL

El ministerio de Salud (MINSA), reportd un total de 228 suicidios
consumados para el afio 2002, de los cuales el 63% eran varones. Por otro lado,
el estudio epidemioldgico del Instituto Nacional de Salud Mental “Honorio
Delgado-Hideyo Noguchi”, informd que el pensamiento suicida tiene una
prevalencia de 27,8%, con predominio del sexo femenino. (Guerra, Paz y
Saavedra, 2003).

En el estudio epidemiolégico de Salud Mental de la sierra peruana
realizado por el IESM “H.D-HN” (2003), se encontrd que la prevalencia anual
de deseos de morir esta en 34.2% vy la prevalencia de vida del intento suicida
es del 2.9%.

Por su parte Mosquera (2003), estudio el perfil epidemioldgico de los
pacientes hospitalizados por intento de suicidio en el Hospital Hermilio
Valdizan-Lima, a lo largo de un afio. Para ello se entrevist a una muestra de
67 pacientes entre varones y mujeres. Entre los principales resultados hallados
encontro que el 68.6% de los pacientes provenian de hogares separados, 67%
declar6 su intencidn de morir al momento de realizar el intento suicida, 46.27%
de los pacientes tuvo como motivacion principal conflictos de pareja referidos
a discusiones, desengafios amorosos, maltratos fisico o psicoldgico y
separaciones.

Durand D, Mazzotti G, Vivar A. (2009), en un estudio transversal,
descriptivo y analitico, realizado sobre las caracteristicas sociodemogréficas,

motivaciones, antecedentes, prevalencia de episodio depresivo y el intento de
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suicidio, en el servicio de emergencia del Hospital general Arzobispo Loayza
(HAL), en 62 pacientes que acudieron con historia de intento de suicidio, a
quienes se aplico dos encuestas: la primera que consta de tres partes (filiacion,
episodio actual y antecedentes) y la segunda fue la Entrevista Clinica
Estructurada para los Trastornos del Eje | (SCID-1) (DSM 1V), encontrando
que el 58.1% de los que tienen intento de suicidio, son de sexo femenino, joven,
soltera, con grado de instruccién secundaria, desempleada, cat6lica, de
procedencia urbana, que llega somnolienta por la ingesta de raticidas o
sobredosis de farmacos, motivada por un problema familiar o de pareja, y
41.9% tiene un episodio depresivo mayor, son de sexo femenino y tiene
antecedente personal de enfermedad psiquiéatrica.

El Ministerio de Salud (MINSA, 2009), en un estudio realizado para
valorar la salud mental de la poblacion de las ciudades de Iquitos y Nauta en la
region Loreto, encontré que los intentos de suicidio se relacionan con los
desordenes mentales méas frecuentes como son los rasgos depresivos con 22,9%
y el consumo de bebidas alcohdlicas con 97%, siendo los principales motivos
del deseo de morir, los problemas con la familia (especialmente con los padres),
baja autoestima, problemas de pareja y problemas econdémicos.

C. NIVEL REGIONAL

A nivel regional los intentos de suicidio constituyen uno de los fendmenos
psicosociales mas fuertes, es asi que en el afio 2010 hubo 532 casos de intento
de suicidio y en el 2009 hubo 661 casos, segun el informe anual de actividades
de salud mental. Se hallaron 126 casos de intento de suicidio entre nifios y
adolescentes entre 10 a 19 afios de edad en el afio 2010 en la region Huanuco

(DIRESA-Huanuco, 2009-2010).
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En un estudio realizado en los colegios del distrito de Amarilis-Huanuco
del total de evaluados 1280, un 25% que equivale a 316 alumnos, tiene riesgo
suicida. Donde uno de cada cuatro adolescentes presenta riesgo en toda la
poblacion evaluada. (Lobén R, Norefia, D. y Espinoza, 2008).

Otro estudio de alumnos del tercer grado de secundaria de las I.E.E de la ciudad
de Huanuco, muestra que el 33.4% (418), en promedio, se encuentran en riesgo
suicida. Se halla que los porcentajes varian en las diferentes instituciones
educativas, siendo el maximo porcentaje el de la L.E “Héroes de Jactay” (56%)
y en la LE “Nuestra Sefiora de las Mercedes” tiene 41.5% (153) de alumnos
con riesgo. Camarena, C, Jaimes, J, y Natividad, C, (2010).
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1 EL SUICIDIO
La palabra suicidio etimoldgicamente deriva de los vocablos latinos
“sui y cedere”; cerede significa “darse muerte” y sui, “si mismo”. El
suicidio se puede definir como un proceso que inicia con la ideacion
suicida, continua con el intento de quitarse la vida para llegar
finalmente al suicidio consumado. Castelli (2002).
2.2.1.1 Teorias sobre el suicidio
e Conductas Suicidas desde la Psiquiatria
La psiquiatria considera, que las conductas suicidas,
pueden acompafar a muchos trastornos emocionales
como la depresion, la esquizofrenia y el trastorno
bipolar. Asi pues, mas del 90% de todos los suicidios se
relacionarian con trastornos emocionales u otras

enfermedades psiquiatricas. Las conductas suicidas a



21

menudo ocurririan como respuesta a una situacion que
la persona ve como abrumadora, tales como el
aislamiento social, la muerte de un ser querido, un
trauma emocional, enfermedades fisicas graves, el
envejecimiento, el desempleo o los problemas
econdémicos, los sentimientos de culpa, y la
dependencia de las drogas o el alcohol.

En lo referente a las técnicas del “suicidio patologico”,
Ey, H. (2008), transcribe los resultados de
investigaciones realizadas: “por lo general el suicidio
patoldgico, es llevado a cabo por medios triviales:
sumersion, precipitacion, ahorcamiento, gas, veneno,
arma de fuego, etc. Barrionuevo, J. (2009).

Modelos Biologicos

De acuerdo a este modelo los autores Vasquez, V' y
Garcia, M. (2014) realizaron las siguientes
clasificaciones:

Hipotesis Genéticas: Casi la mitad de los pacientes en
cuyas familias han existido suicidios realizan un
intento. Ademas de los mecanismos psicolégicos que
pueden explicar el fendmeno (la identificacion con el
paciente suicida, por ejemplo), se han postulado
factores genéticos en el suicidio. EI mecanismo
hereditario de la conducta suicida podria incluir la

transmision de la enfermedad psiquiatrica de base o a la
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existencia de una herencia del mismo comportamiento
suicida. Los trabajos realizados, sobre todo los de
gemelos, los hechos sobre la poblacion Amish en
Estados Unidos o los de adopcién, no han logrado
disipar la duda entre la herencia y la imitacion para
explicar los resultados.

Hipotesis Neurobioquimicas: El principal
neurotransmisor implicado en las conductas suicidas es
la serotonina. Se ha constatado un deficit de esta
sustancia mediante gran numero de estudios:
postmortem, medicion del acido 5 hidroxindolacético
en el liquido céfalo raquideo (5-HIIA en LCR), estudios
plaquetarios 'y  pruebas neuroendocrinas. La
disminucién de 5-HIIA en LCR se relaciona con la
violencia del acto suicida y, para algunos autores, con
un escaso control de impulsos, lo que concuerda con
hallazgos similares en otros diagnosticos relacionados.
Otra linea fecunda de investigacion bioldgica en
suicidio viene del estudio del eje hipotalamo-hipofisario
suprarrenal.

Teoria Conductista: Indica que la falta de refuerzos
biopsicosociales positivos en la persona, puede generar
rasgos depresivos que si no se tratan oportunamente
desembocan en una depresion. El refuerzo frecuente de

un acto dado genera un nivel de confianza, mantiene el
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interés en lo que se hace, la persona se siente segura o
con la certeza que tendra éxito; pero cuando el refuerzo
deja de aparecer, el comportamiento ya no es el mismo,
entonces la persona sufre una pérdida de confianza, de
certeza o0 de sentido de poder, sus sentimientos van
desde la falta de interés, pasando por la decepcion, el
desanimo y sentido de impotencia, hasta llegar a la
depresién profunda. La persona manifiesta una
conducta con rasgos depresivos, cuando no se siente
querido, apoyado, cuidado, los cuales son elementos
protectores para el fortalecimiento emocional hacia un
equilibrio en su desarrollo y confianza en si mismo.
Clasificacion del suicidio
a) Explicaciones socioculturales
Las primeras explicaciones del suicidio enfatizaron
su relacion con varios factores sociales. Se ha
encontrado que los indices de suicidio varian con la
ocupacion, tamafio de la ciudad de residencia,
posicion socioecondémica, edad, género, situacion
matrimonial y raza. indices mas altos son asociados
con ocupaciones de cargo alto y bajo (encontrarte
con el medio), la vida urbana, hombres de mediana
edad, personas solteras o divorciadas, y las clases

socioeconomicas alta y baja. Hall. (1997).
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En un trabajo pionero, la socidloga francesa,
Durkeim, E. (1989) relacion0 las diferencias en los
indices de suicidio con el impacto de las fuerzas
econdémicas sobre la persona (Propuso tres
categorias de suicidio: egoista, altruista y animico.
El suicidio egoista: Resulta de una incapacidad
para integrarse a la sociedad. El fracaso en el
mantenimiento de vinculos simples con la
comunidad priva a la persona de los sistemas de
apoyo que son necesarios para el funcionamiento
adaptativo. Sin dicho apoyo, es incapaz de
funcionar de manera adaptativa, la persona se aisla
y se enajena de las demas personas.

El suicidio altruista: Es motivado por el deseo de
la persona de favorecer objetivos de grupo o lograr
algin bien mayor. Alguien puede renunciar a su
vida por una causa mas elevada (por ejemplo, en un
sacrificio religioso o en la protesta politica
maxima). Las presiones de grupo pueden hacer a
este acto algo muy aceptable y honroso.

El suicidio animico: Resulta cuando la relacion de
una persona con la sociedad esta desequilibrada de
alguna manera dramética. Cuando los horizontes de
una persona son ampliados o reducidos de pronto

por condiciones inestables, el individuo puede no
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ser capaz de manejar el cambio o afrontar la nueva

posicion y puede elegir el suicidio como una

“Salida”. Los suicidios de personas que perdieron

su riqueza personal durante la gran depresién o que

se causaron la muerte después de ser liberados de
los campos de concentracion al terminar la segunda
guerra mundial son casos de este tipo. Del mismo
modo, una persona que de pronto y de forma
inesperada adquiere una gran riqueza puede ser

propensa al suicidio. Durkeim, (1989).

b) Enfoque Psicopatolégico
Ringel, E. (1973) citado por Lobon y otros (2008)
distingue tres tipos de suicidas en relacion al proceso
psicopatoldgico.

e Suicidio impulsivo sin factores inhibidores:
El sujeto es incapaz de soportar una frustracion
y de prever las consecuencias de una accion.

e Suicidio neurdtico: Corresponde el sujeto con
una larga historia de neurosis.

e Suicidio por alteracion psicopatica: En este
caso el sujeto amenaza o intenta suicidarse
como manera de coaccionar a quienes lo rodean.

c) Enfoque Psicoldgico
Deshaies, G. (1947) distingue cuatro de formas de

suicidio infantil.
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e Suicidio emotivo impulsivo: Responde a la
normalidad de reaccion psico-organica el estado
infantil, por ser la emotividad infantil viva, facil
y espontaneamente incontrolable. Existe una
acumulacion de fendmenos emocionales y el
sugestivo influjo de un recuerdo conmovedor a
la que pueda reaccionar.

e Suicidio imaginativo: El nifio imita una accion
externa recreandola imaginativamente en su
fuero interno, con sentido a veces totalmente
extrafio al sentido objetivo del acto suicida.

e Suicidio pasional: Va guiado por la pasion, los
celos por un hermano, un compafiero 0 un
familiar cualquiera.

e Suicidio simulado: Es ejecutado por el nifio
como un proceso de asimilacion ascendente o
descendente de un sentido utilitario, en el

mecanismo de su entorno social y familiar.

2.2.1.3 Factores del suicidio

Heredabilidad: Desde hace tiempo se sabe que el
suicidio estd presente en algunas familias con mayor
frecuencia que en otras, y que esta transmision no es
meramente explicable por la presencia de enfermedad

psiquiatrica, ya que los familiares con enfermedad
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mental no tienen mayor riesgo de suicidio que los que
libres de enfermedad. Brent y Mann; (2005).

Un meta-analisis de 21 estudios familiares comprobd
que los familiares de primer grado de sujetos suicidas
tienen el triple de riesgo de realizar conductas suicidas,
a pesar de no presentar patologia psiquiatrica.
Baldessarini y Hennen, (2004).

Otro estudio familiar describié que los familiares de
primer grado de sujetos que se habian suicidado (195
esquizofrénicos y 315 bipolares), tenian una tasa de
suicidio ocho veces superior a la de los controles.
Tsuang, (1983).

Otra forma de estudiar la transmision familiar del
suicidio o de las conductas suicidas es mediante
estudios de hermanos gemelos y de adopcion. Entre los
primeros, se ha demostrado una concordancia en las
tasas de suicidio més altas en los gemelos
homocigoéticos que las encontradas en nifios
heterocigoticos (Roy, 1993), las cifras varian entre 6 y
7. Baldessarini y Hennen, (2004).

En cuanto a los estudios de sujetos adoptados,
confirman la importancia de la dotacién genética, ya
que los familiares bioldgicos de los adoptados muertos
por suicidio tienen una tasa de suicidio entre cuatro y

seis veces mayor que los familiares biolégicos de otros
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sujetos adoptados. Asimismo, la tasa de intentos de
suicidio es mas elevada en los familiares biolégicos de
otros sujetos adoptados suicidados. Brent y Mann,
(2005).

La presencia de antecedentes familiares de conducta
suicida en la familia biologica se asocia con la conducta
suicida en el sujeto incluso tras ajustar la presencia de
enfermedad mental, lo que indica que la transmision es
independiente de la enfermedad psiquiatrica. Brent y
Mann, (2005).

La importancia de la genética en el suicidio y los
intentos de suicidio es muy importante, distintos
autores estiman que el 43% de la conducta suicida se
explica por la carga genética, el 57% restante estaria
influenciado por factores ambientales. Roy, (1993).
En conjunto, parece que los factores genéticos juegan
un papel importante en la wvulnerabilidad o
predisposicion hacia la conducta suicida. De modo que
la herencia de la conducta suicida parece estar
determinada por, al menos, dos componentes: uno, la
propia transmision de las enfermedades mentales, y
otro, la dotacion genética relacionada con la
agresividad, impulsividad y otros factores de

personalidad. Brent y Mann, (2005).
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Segun numerosos estudios, parece que la asociacion
familiar es mayor segln la severidad de la conducta
suicida, asi es menor en ideacion suicida, mayor en
intentos de suicidio y mucho mayor en suicidio
consumado. Baldessarini y Hennen, (2004); Wender,
(1986).

Sexo: Existen diferencias segun el sexo en la etiologia,
el nivel de riesgo, la naturaleza de la conducta suicida,
asi como en su prevencion y tratamiento. Hawton,
(2005).

En la mayoria de los paises, a excepcion de China y
algin otro pais asiatico, las tasas de suicidio son
mayores en hombres que en mujeres. Zhang, (2010).
En contraste, por lo general, la tasa de intentos de
suicidio suele ser mayor en mujeres que en hombres,
Garcia, E (2002).

La prevalencia de enfermedad mental en hombres y
mujeres en suicidios consumados e intentos de suicidio
es alta. Los estudios realizados mediante autopsia
psicologica demuestran que los trastornos afectivos
predominan en los suicidios en ambos sexos, con
comorbilidad de trastornos de personalidad y trastornos
de la edad infantil, mientras que las mujeres presentaban
una mayor prevalencia de trastornos afectivos,

incluyendo la depresion. Lapierre, (2004). En cuanto a
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los intentos de suicidio, ademas de factores comunes
como la enfermedad mental, hay factores como nivel
econdémico bajo o fumar que se asocian mas a los
intentos en varones, mientras que en el caso de las
mujeres se asocian a factores como un peor concepto de
salud percibida o un peor nivel educacional. Zhang,
(2005).

Edad: EIl suicidio estd entre las primeras causas de
muerte entre los jovenes y adolescentes. INEI, (2010),
con cifras de afios potenciales de vida perdidos muy
elevadas. Doessel, D. Williams, R. y Whiteford, H.
(2009).

Adolescentes y adultos jovenes: Entre los factores de
riesgo mas importantes en estas edades de la vida,
también esta la enfermedad mental. Tanto en suicidio
consumado como en intento de suicidio, la
comorbilidad psiquidtrica mas frecuente son los
trastornos afectivos, seguidos por el consumo de
sustancias y trastornos de la conducta. Beautrais,
(2000). En jovenes fallecidos por suicidio, parece que
la comorbilidad es la norma, con una prevalencia de
comorbilidad psiquiatrica del 43% al 70%. Beautrias,
(2000), y una mayor gravedad en los intentos cuanto

mayor es el nimero de diagnosticos. Beautrais, (1996).
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La presencia de intentos de suicidio entre los
antecedentes personales también ha sido relacionada
con un mayor riesgo de conducta suicida. Asi, entre los
menores de 14 afios, los antecedentes de intento de
suicidio entre los suicidios consumados estaban
presentes en aproximadamente un tercio de los casos, y
los estudios por autopsia psicolégica indican cifras
similares en los adolescentes y jévenes. Gould, M.
Fisher, P. y Parides, M. (1996).

La mayoria de los estudios que han examinado las
asociaciones entre las medidas de la desventaja social y
el suicidio o intento de suicidio, han demostrado un
aumento de riesgo entre las personas desfavorecidas
socialmente. El riesgo suicida parece ser del doble para
los sujetos jovenes con niveles socioeconémicos bajos.
Agerbo, E. Nardentoft, M. y Mortensen, P. (2002),
cinco veces mayor para aquellos que han abandonado la
escuela, y cerca de ocho veces mayor, para aquellos sin
estudios universitarios. Gould, M. Fisher, P. y Parides,
M. (1996). Entre el 70 % y 97% de los suicidios en
adolescentes, presentan un acontecimiento vital
estresante previo. Rich, (1991); Shaffer, (1974). Las
caracteristicas de estos acontecimientos vitales sefialan

con mas frecuentes las perdidas, los conflictos
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interpersonales, y los problemas de disciplina presentes
tanto en suicidios como intentos de suicidio.
Diversos trabajos han confirmado la asociacién entre
intentos de suicidios en nifios y el maltrato fisico o los
abusos sexuales. Beautrais, (2000), el riesgo va
aumentando con la gravedad del abuso.

2.2.2. RIESGO SUICIDA

Al ser la adolescencia una etapa donde se produce diferentes cambios
consideramos algunas caracteristicas que involucra el riesgo suicida, como
primer lugar se considera el desarrollo evolutivo del adolescente, que tiene que
ver con el marcado interés por la afiliacion a un grupo, la consolidacion de
redes de apoyo social, y la atraccion sexo-afectiva por el sexo apuesto, en ese
sentido, la presencia de conflictos interpersonales con personas importantes en
su ambiente social, tiene un alto valor estresante sobre el adolescente. Por
ejemplo, la terminacién de una relacion afectiva o una fuerte discusion con un
amigo, pueden llegar a convertirse en eventos disparadores de la conducta
suicida en los adolescentes. Fernning, B. (2005).

Segln Metha, A; Chen, E; Mulvenon, S; Dode, | (1998), la basqueda de la
identidad (social, sexual, vocacional) del adolescente, en virtud de la cual
empieza a consolidar la imagen, los valores y las aspiraciones que quiere tener
para su vida, puede ser la causa de que la autoestima se consolide como un
factor importante en el origen de las conductas suicidas en los adolescentes.
Asi pues, el fracaso escolar, las dificultades a la hora de entablar las relaciones
sociales o una mala imagen corporal pueden convertirse en un elemento crucial

en el surgimiento de la conducta suicida.
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Por otro lado, Shaffer, D (citado por Cabra, O. 2010), los jévenes
homosexuales y bisexuales estan en riesgo incrementado de intento de suicidio,
teniendo a menudo multiples factores (la depresién, intento de suicidio previo,
abuso de sustancias, conflictos familiares, entre otros) como lo estan los
adolescentes que han sido victimas de abuso sexual o abuso fisico infantil.

En relacion con la consolidacion de la identidad personal, un estresor cuyo
impacto ha sido demostrado en diferentes estudios con adolescentes es el ser
victima de abuso sexual o de maltrato fisico. Gonzales, C. Ramos, L. Vignau,
L y Ramirez, C. (2001); Chavez, A. Pérez, R. Macias, L. y Paramo D. (2004);
Villalobos Galvis, en prensa. Al parecer, la vivencia de este tipo de
circunstancias, ademas de las caracteristicas traumaticas que acarrea, genera un
impacto en la imagen y valia que tiene el adolescente acerca de si mismo, asi
como puede llegar a afectar significativamente la forma como restablezca las
relaciones con las demas personas.

Finalmente, la busqueda de la autonomia representa para el adolescente
una de las tareas més dificiles en su proceso de adaptacion, pues implica el
conflicto entre la separacion de la influencia familiar y la necesidad del cuidado
y apoyo que esta representa. En este sentido, no es extrafio encontrar estudios
como los de Gonzales, C. Ramos, L, Caballero, M. y Wagner, F. (2003) en los
cuales se comprueba que la presencia de conductas suicidas se asocia
significativamente a la intensidad y frecuencia de las discusiones y conflictos
paterno filiales.

De igual manera, se ha hallado en diferentes estudios que el abuso de
sustancias psicoactivas implica un argumento significativo en el riesgo de

conductas suicidas en adolescentes. Particularmente, su importancia estriba en
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la comorbilidad con los trastornos conductuales y afectivos, los cuales tienen
una alta correlacion, con la conducta suicida. Por otro lado, el consumo de
sustancias también se encuentra asociado con la agresividad, asi como con
otras caracteristicas de personalidad que predispone a la conducta suicida (p.ej;
busqueda de novedad, la baja evitacion de riesgo o la baja dependencia del
refuerzo). Otra posible explicacion a la asociacidn existente entre aquellas dos
variables, puede estar en el caracter desinhibido de las sustancias psicoactivas
frente a las conductas de riesgo, o0 a los efectos emocionales y preceptivos que
puede generar una intoxicacion y que pueden llevar al suicidio. Apter y
Freudestein, (2000).

Por otro lado, a partir de estudios con poblaciones psiquiétricas, el papel
significativo de algunos trastornos mentales sobre la presencia de las conductas
suicidas, en primer lugar, la depresion aparece como uno de los predictores mas
fuertes y més frecuentemente encontrados en los estudios predictivos de los
diferentes tipos de conductas suicidas, desafortunadamente, muchas personas
jévenes con depresién no son identificadas, en parte porque sus sintomas
depresivos son a veces muy atipicos (p.ej; irritabilidad, inquietud motora) o en
parte porque los adultos no estéan listos para reconocer los sintomas depresivos
en los menores, tal vez por el deseo que se tiene de que los nifios sean felices y
saludables. Apter y Freudestein, (2000).

Otro factor de riesgo psiquiatrico para las conductas suicidas, son los
problemas de comportamiento, especificamente de impulsividad y agresividad.
La relacién entre estas variables, radica en que comparten factores de riesgo,
tales como, familias disfuncionales, abuso fisico y sexual en la nifiez,

alcoholismo y abuso de sustancias (a nivel personal o de los familiares), el
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desempleo, la pobreza y el acceso a armas de fuego. También muestran una
alta asociacién con la presencia de trastornos del estado de &nimo, tal como se
comprueba en diferentes estudios de comorbilidad. Asi pues, la presencia de
conductas de agresividad e irritabilidad en los nifios, hace muy dificil
diferenciar si se estd hablando de un cuadro depresivo o del inicio de un
problema de conducta, impidiendo una adecuada y oportuna atencién. Apter y
Freudestein, (2000).
Factores de riesgo suicida

e Factores personales:

Los dos factores de riesgo mas importantes y verificados en toda la
literatura acerca del suicidio son: la presencia de un trastorno mental y
conducta suicida previa.

Trastorno mental: el 95% de las personas que se suicidan tienen un
trastorno psiquiétrico.

De las personas que cometen suicidio, mas de la mitad tienen un
trastorno afectivo (sobre todo depresion), el 25% son alcohélicos y el
10% tienen esquizofrenia. El 10-15% de los pacientes con trastornos
afectivos mayores, con esquizofrenia y con alcoholismo crénico acaban
suicidandose.

En jovenes, los trastornos depresivos y de ansiedad, los trastornos
de conducta (sobre todo antisocial) y los trastornos por alcohol y drogas
son los més asociados al suicidio. La esquizofrenia menos pues inicia
mas tarde.

Los sintomas mas frecuentemente encontrados en adolescentes con

conducta suicida son: impulsividad y agresividad, baja autoestima,
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desesperanza, baja tolerancia a la frustracion, labilidad emocional y
sentimientos de soledad y rechazo.

Conducta suicida previa: uno de los mejores indicadores de riesgo
suicida es que el paciente tenga antecedentes de tentativas previas.
Actualmente el 50-60% de pacientes que realizan una tentativa de
suicidio ya ha realizado alguna con anterioridad. ElI 25-50% de
pacientes que consuman el suicidio habian realizado un intento previo.
El maximo riesgo de repeticidn es en los primeros tres meses tras la
tentativa.

Factores epidemiolégicos:
Edad:

El suicidio es extremadamente raro entre los nifios prepuberales, se
postula que la inmadurez cognitiva protege contra el suicidio. Entre los
adolescentes la proporcién aumenta con el aumento de la edad (pico
max. entre 19 y 23) Asi, la tasa de mortalidad por suicidio entre los 15-
19 afios en EEUU es de 9,5/100.000 hab/afio, y entre los 20-24 afios es
de 13,6/100.000 hab/afio.

Sexo:

El suicidio es mucho mas frecuente entre los varones, entre los 15-
19 afios se suicidan 4,5 varones por cada mujer. Entre los 20-24 afios,
6 varones por cada mujer. Las tentativas de suicidio entre las chicas es
el doble de frecuente que entre los chicos. Esto se cree que podria ser
por la propension de los varones a utilizar métodos mas violentos e

irreversibles.
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Raza:

El suicidio es mas frecuente entre los blancos que entre los
afroamericanos, aunque en los Ultimos afios las diferencias se han
reducido debido al gran aumento del suicidio entre los afroamericanos
desde finales de los 80 (hasta un 300% mas). También se desconoce el
motivo.

Las tentativas de suicidio y la ideacion suicida son mas frecuentes
entre la comunidad hispana que en blancos y afroamericanos.

Método:

La mayoria de los suicidios adolescentes parecen ser impulsivos,
del pensamiento al acto pasa muy poco tiempo y por ello es mas dificil
hacer una intervencion.

Las armas de fuego son el método mas comin empleado para
consumar el suicidio en ambos sexos en EE. UU, la disponibilidad de
este tipo de armas es un factor de riesgo elevado. El ahorcamiento seria
el segundo método empleado. La precipitacion desde la altura también
es mas frecuente.

En las tentativas de suicidio el método mayoritario es la
intoxicacion por psicofarmacos.

Ambos tipos de conducta suicida ademés se diferencian en las
caracteristicas de realizacion: suele ser premeditada y cuidando las
circunstancias que impidan el rescate en el suicidio consumado. En las
tentativas la realizacion suele ser impulsiva, dejando “pistas” que
faciliten el rescate o incluso el propio sujeto comunica o busca ayuda

para su tratamiento.
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Factores biologicos:

Campo de estudio reciente, aparece como consecuencia de los
hallazgos neuroquimicos en adultos, especialmente los que hacen
referencia a la disfuncién serotoninérgica, relacionada con los
trastornos afectivos, impulsividad, conducta violenta y conducta
suicida.

Factores genéticos:

Los estudios familiares, de gemelos, de adopcion y de comunidades
endogamicas sugieren una transmision genética de la conducta suicida.
La asociacion con una historia familiar de suicidio es un factor de riesgo
considerable.

La busqueda de los genes que pudieran estar implicados en la
conducta suicida es de momento infructuosa.

Factores familiares:

La alteracion de las relaciones familiares en la infancia esta
asociada a la conducta suicida en la poblacion infanto-juvenil. Un
ambiente familiar roto por separacion, divorcio o viudedad (ausencia
de uno de los padres), violencia familiar, malos tratos fisicos o
psiquicos, abusos sexuales, abandono, falta de comunicacion se han
relacionado con el suicidio juvenil.

La existencia de enfermedad mental en los padres: depresion,
abuso de sustancias, trastornos de personalidad, son un factor de riesgo
adicional para el suicidio adolescente.

Estos aspectos son especialmente importantes a la hora de

establecer un plan terapéutico. En muchas ocasiones, la falta de un
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soporte familiar adecuado implica que la contencion debe hacerse en
un medio hospitalario.
e Factores sociales:

Los problemas de adaptacion social son una caracteristica
importante en los nifios y adolescentes con conductas suicidas. Es
frecuente encontrar trastornos de conducta: fugas, repetida
siniestralidad, hurtos...que no son adecuadamente valorados o incluso
reducidos a “chiquilladas”. Son los llamados “chicos problematicos”,
que con frecuencia recurren al abuso de toxicos y alcohol. Estas
situaciones potencian sentimientos de rechazo, soledad y baja
autoestima, que culminan en la conducta suicida.

El homosexual también presenta mayor riesgo de tentativas
suicidas. El grado de asociacion entre orientacion sexual y conducta
suicida no estd esclarecida pues diversos estudios muestran que
presentan varios factores de riesgo: elevadas tasas de uso de alcohol y
drogas, mas propensos a ser intimidados y victimizados en la escuela,
mas dificultades familiares. Cardenas, P. (2008).

2.2.3 ADOLESCENCIA

La adolescencia es la etapa en la cual se experimentan cambios muy
rapidos en cuanto al crecimiento fisico, emocional, social e intelectual.
Asimismo, se produce una variacion en la manera como las personas se
relacionan con el mundo que les rodea. Esta etapa que se inicia con la pubertad
0 comienzo de la edad fértil, se ha visto envuelta en una variedad de rituales,
en los cuales se reconoce el comienzo de la capacidad reproductiva Hurlock,

(1994).
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Etimologicamente, la adolescencia proviene del latin ad: a, hacia y
olescere, de oleré: crecer. Significa la condicion y el proceso de crecimiento.

La adolescencia se define como la etapa del desarrollo humano, que tiene
un comienzo y una duracion variables, la cual marca el final de la nifiez y crea
los cimientos para la edad adulta. Estd marcada por cambios interdependientes
en las dimensiones bioldgicas, psicoldgicas y sociales del ser humano. Monroy,
(2002).

Castillo, G. (2007), habla que en este periodo se pasa a una especie de
descubrimiento consciente del yo por medio de la introspeccion. Ademas,
surgen conductas sumamente oposicionistas y tercas que sirven como una
afirmacion de la personalidad que esta naciendo en el individuo. La
introspeccidn, por otro lado, trae consigo una serie de dudas y sentimientos de
inferioridad referidos a si mismo. El adolescente se siente mas capaz que antes,
pero a la vez percibe que no puede alcanzar la autonomia deseada. Es por ello
que surgen algunas conductas ambivalentes y contradictorias, como, por
ejemplo, estar inconforme y estar conforme; actuar con independencia y
dependiendo de otro; y, tener una actitud de apertura, asi como una conducta
retraida.

Desarrollo Fisico

El estudio de desarrollo fisico, comprende los cambios fisicos y fisiologicos
que se dan en la etapa de la pubertad, como una caracteristica universal en todos
los adolescentes. Estos cambios se expresan a través del crecimiento fisico
(estatura, peso y proporciones corporales y de la maduracion sexual). Mussen,

1971, citado por Rodriguez, L. (1997).
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Asimismo, comprende el estudio de los efectos psicoldgicos del desarrollo
fisico en los adolescentes, en términos de actitudes y enfrentamiento a dichos
cambios o adaptacién. Dicha adaptacion depende mas de los factores culturales
que biolodgicos, cuyas caracteristicas connotas vivencias mas personales o
individuales que universales. Por tanto, la cultura puede facilitar u obstaculizar
el ajuste del joven a los cambios fisicos y fisioldgicos de la pubertad, y puede
influir en el hecho de que estos cambios se conviertan en una fuente de orgullo

o0 de ansiedad o confusion (Mussen, 1971, citado por Rodriguez, L. 1997).

a) Desarrollo Cognitivo
La cognicidn es un proceso por el que un organismo adquiere conciencia u
obtiene conocimientos en relacion a un objeto. El desarrollo cognoscitivo
durante la adolescencia, se caracteriza por presentar un pensamiento
abstracto y por el uso de la metacognicion. Las operaciones de inteligencia
infantil son puramente concretas, sin embargo, entre los 11 y 12 afios el
pensamiento sufre una transformacion, es decir que del pensamiento
concreto se pasa al pensamiento formal o también Ilamado pensamiento
hipotético-deductivo; a medida que la persona entra a la etapa de la
adolescencia, sus procesos mentales presentan una continua tendencia a
hacerse mas elaborados y complejos, como resultado de la experiencia y la
maduracion. En esta etapa el adolescente ya es capaz de construir sistemas
y teorias, se preocupa por problemas que no tienen relacién alguna con los
acontecimientos que se viven diariamente, es decir que tienen la capacidad

de construir teorias abstractas.
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b) Desarrollo Emocional
El psicologo estadounidense. Hall, G. (1904) afirmé que la adolescencia es
un periodo de estrés emocional producido por los cambios psicoldgicos
importantes y rapidos que se producen en la pubertad. Sin embargo, los
estudios de la antropdloga estadounidense, Margareth, M. (1966),
mostraron que el estrés emocional es evitable, aunque esta determinado por
motivos culturales. Sus conclusiones se basan en la variacion existente en
distintas culturas respecto a las dificultades en la etapa de transicion desde
la nifiez hasta la condicién de adulto. El psicélogo estadounidense de origen
aleman Erikson, E. (1950), entiende el desarrollo como un proceso
psicosocial que continua a lo largo de toda la vida.
d) Caracteristicas de la adolescencia

Como ya se ha mencionado, la adolescencia es una etapa de
transformaciones fisicas, emocionales e intelectuales, que comprende una
reorganizacion del esquema psicoldgico para adecuarse a grandes cambios
sexuales que tienen un efecto muy importante en el individuo. Por ejemplo,
los cambios fisicos repercuten en el curso que toman los afectos y el
concepto que la persona tiene de si misma. Por su parte, la identidad también
se ve influenciada por el aumento de la estatura y por lo tanto de las
extremidades, es probable que el crecimiento desigual de los huesos y de la
cara, hagan que el adolescente se pueda sentir inseguro debido a su
apariencia. Hurlock, (1994). Se dice que la persona se convierte en
adolescente cuando es capaz de reproducirse, a esto se le conoce como el
inicio de la pubertad. Sin embargo, se ha dicho que este periodo inicia

cuando las hormonas sexuales se activan y aparecen las caracteristicas
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sexuales secundarias. En la mayoria de los nifios esta edad varia de entre los
10y 15 afios y en las nifias, entre los 9 y 14 afios. La mayoria de las personas
cree que la pubescencia inicia a los 10 afios, debido a ello muchos nifios que
aun no han llegado a la pubertad son Ilamados adolescentes. Harrocks,
(1994). En si, la adolescencia es una etapa en la que el individuo se hace
cada vez mas consiente de si mismo, intenta poner a prueba sus conceptos
desorganizados del yo y trabaja gradualmente para dar paso a una
estabilizacion que va a caracterizar su vida adulta. Aprende el rol personal
y social que adaptara al concepto de si mismo que se vaya forjando, asi como
al concepto que tenga de los demas y busca el status como individuo. En
esta época, también es cuando las relaciones de grupo adquieren mayor
importancia debido a que el adolescente necesita lograr un status entre los
individuos de su misma edad. A la par van surgiendo los intereses sexuales,
lo que conlleva a hacer complejas y conflictivas sus emociones y
actividades.
DEFINICIONES CONCEPTUALES

-Riesgo Suicida: Se define como la probabilidad que tiene un individuo
de cometer un acto suicida a futuro, siendo un acto suicida cualquier accion
intencionada con posibles consecuencias fisicas en la que se pone en riesgo la
vida. Rios, J. (2014).

El riesgo suicida es toda caracteristica o circunstancia de una persona o un
grupo de personas que segun los conocimientos que posee, lo asocian a la
posibilidad de poder manipular una conducta suicida, ya sea un intento suicida
o suicidio consumado. Este puede estar relacionado con factores individuales,

familiares o sociales de riesgo suicida. El riesgo suicida se define como la
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probabilidad que tiene un individuo de cometer un acto suicida a futuro, siendo
un acto suicida cualquier accién intencionada con posibles consecuencias
fisicas en la que se pone en riesgo la vida. Rios, J. (2014).

-Conducta Suicida: Comprende un abanico de comportamientos que van
desde la ideacion suicida hasta el suicidio consumado, pasando por los planes
suicidas y la tentativa e incluye también el denominado suicidio indirecto, que
se refiere a los sujetos con un estilo de vida caracterizado por la constante
exposicion a situaciones de riesgo fisico. Vallejo, (2006).

- Adolescente: Sujetos que tengan edades entre 10 a 14 afios, los tardios de 15
a 19 afos, edad que transcurre desde la pubertad hasta el completo desarrollo
del organismo.

- Prevalencia: Es la proporcion de individuos de una poblacion que presentan
el evento en un momento, o periodo de tiempo, determinado. Hospital

Universitario Ramon y Cajal, (2017).
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24  SISTEMA DE VARIABLES - DIMENSIONES E INDICADORES

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES
RIESGO Dificultad para dormir Respuestas al
SUICIDA Pérdida de control de si mismo Cuestionario de
Dificultad para socializar Plutchik
Pesimismo
Apatia

Pérdida de un ser querido
Ideacion suicida

Intento de suicidio

2.5 DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES
Riesgo Suicida: Segun los puntajes obtenidos en la Escala de riesgo suicida
de Plutchick (adaptado). El puntaje mayor a 6 puntos se considera riesgo
suicida. Se considera riesgo suicida si el item 15 tiene una respuesta afirmativa,

sin contabilizar necesariamente los puntajes de 6 a mas.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1 Nivel, Tipos y Método de Investigacion

Nivel: Descriptivo

El presente estudio buscé especificar las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de
personas, grupos, comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fenbmeno que se
someta a un andlisis. Es decir, Unicamente pretenden medir o recoger informacion de
manera independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables de nuestro estudio

(Riesgo Suicida). (Danhke, 1989 citado por Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003).

Tipo de Investigacion: Investigacion Cuantitativa

La metodologia cuantitativa utiliza la recoleccion y el anélisis de datos para contestar
preguntas de investigacion y probar hipotesis establecidas previamente, y confia en la
medicion numeérica, el conteo y frecuentemente el uso de estadistica para establecer con

exactitud patrones de comportamiento en una poblacion. (Hernandez, et al, 2003 p.115).

Metodo: Descriptivo

Describe situaciones y eventos, es decir, como son y cOmo se comportan determinados
fendmenos. Buscan especificar las propiedades importantes de personas, grupos,
comunidades o cualquier otro fendmeno que sea sometido a analisis. (Hernandez, et al,

2003).
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3.2 Disefio de Investigacion
Descriptivo Simple.

Representacion:

Leyenda:

X1: Estudiantes del 1° a 5° afio de educacién secundaria de la L.E “Juan Velasco

Alvarado”. Pillco Marco-Huanuco 2017.
O1: Evaluacion de la escala de riesgo suicida de Plutchick.

3.3 Ambito de la Investigacion:

La presente investigacion se realizé en el Perd, departamento de Huanuco,
Provincia de Huanuco y Distrito de Pillco Marca, Institucion Educativa “Juan Velasco

Alvarado”.

El Pert se encuentra ubicado en el lado occidental de América del Sur, cuyo
territorio colinda con el océano pacifico por el oeste y limita por el noreste con Ecuador
y Colombia, por el este con Brasil, por el sur este con Bolivia y por el sur con Chile; Con
una extension de 1 285 216km? o 496 223 millas, es el tercer pais mas extenso en
Sudamérica y tiene tres regiones geograficas muy marcadas: Costa, Sierra y Selva, los
cuales tiene un clima completamente distinto entre ellos, brindando a cada region una
particularidad, con propias culturas; el Peru tiene un territorio de compleja geografia
dominada principalmente por las elevaciones de la cordillera de los andes y las corrientes

del Pacifico. Cuenta con una poblacion de 31 millones 237 mil 385 (INEI, 2017).

El Per( cuenta con veinticuatro regiones, entre los cuales se encuentra Huanuco,

la que a su vez también cuenta con distritos y provincias.
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Departamento de Huanuco:

Localizacion: Se encuentra ubicada en la parte del Centro Oriental del pais, entre

la Cordillera Occidental y la cuenca Hidrografica del rio Pachitea, tributario del Ucayali.

Altitud: la més baja es de 131 m.s.n.m. (ejemplo Tournavista y Llullapichis); y la

de mayor altura es 5,238 m.s.n.m. (ejemplo Queropalca y San Miguel de Cauri).

Coordenadas Geograficas: Aproximadamente esta entre los 8° 26'22” y 10°
2829” de Latitud Sur; a 74°19°16”* de Longitud Oeste, con relacion al meridiano de

Greenwich.

Longitud Limitrofe: limitando al norte con La Libertad (79.65 km.) y San
Martin (183.60km), al norte y este con Ucayali (397.80km), al sur con Pasco (346.05 km),

al suroeste con Lima (39.15km) y al oeste con Ancash (280.50km).

Superficie: Es de 36,886.74 km? la provincia de Huanuco tiene 4,091 kilémetros

cuadrados.

Topografia: El territorio de la region Huanuco se halla separada de la capital de
Lima por la cumbre de la cordillera occidental de los andes, desde el pico de Raura a
5,717 m.s.n.m. hasta las nacientes del rio Pativilca, a 6,632m.s.n.m. Con el departamento
de Ancash estan determinadas por la cordillera de Huallanca, desprendida de la cordillera

occidental y luego el rio marafion.

Resefia Histdrica: La ciudad de Huanuco es fundada el 15 de agosto de 1539 por
los conquistadores espafioles con el nombre de "Huénuco de los Caballeros”. De gran
movimiento durante el periodo colonial, tuvo escritores importantes, descendientes de los
espafioles de la conquista. Durante la etapa de la emancipacion, Huanuco fue una de las

primeras ciudades en impulsar la independencia del Pert, a comienzos del siglo XIX.
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Inclusive figura como 15 de diciembre de 1820, la primera jura de independencia, tras

una serie de levantamientos en Huamalies, Huallanca y Ambo.

El departamento de Huanuco no solo es importante por su ubicacion geogréafica y
por su pasado historico, sino que también por la riqueza de sus tierras en donde la

presencia del hombre se remonta a miles de afios atras.

Es asi mismo tenemos un legado historico tales como el “Hombre de Lauricocha
y Kotosh”. EI Hombre de Lauricocha, es el nombre que se le ha dado al hallazgo
antropoldgico, que tiene una antigiiedad de 10,000 afios A.C. EI complejo arqueoldgico
de Kotosh remota a 4,200 afios A.C. siendo la ocupacion humana mas antigua de
América, del mismo modo es conocido como el templo de las manos cruzadas. La zona
fue poblada por diferentes etnias, quiénes luego de ofrecer una serie de resistencia al
imperio incaico, fueron incorporandose a él, convirtiendo asi a Huanuco en una via de

paso de manera obligatoria de la ruta Cusco — Cajamarca y viceversa. Huanuco, (2018).
Distrito de Pillco Marca

Es uno de los doce que conforman la Provincia de Huanuco, en el Departamento de

Huanuco, actualmente bajo la administracion del Gobierno Regional de Huanuco, (Peru).

Creacion Politica: El distrito fue creado mediante Ley del 05 de mayo del 2000, en el

gobierno del presidente Alberto Fujimori.
Ubicacion: Estéa ubicado en la zona Sur de la provincia de Huanuco, enclavado en la

cuenca alta del rio Huallaga, que atraviesa de Sur a Norte. Tiene una superficie de 68,74

km2. Su capital es el poblado de Cayhuayna, una ciudad pintoresca que estad 1 930 msnm.

Limites: Por el Noroeste: Con el distrito de Huanuco, Por el Sureste: Con la provincia de
Ambo, por el Este: Con el distrito de Amarilis, por el Oeste: Con los distritos de San

Pedro de Chaulan y San Francisco de Cayran. Pillco Marca, (2018).
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3.4 Poblacién y Muestra

Poblacion: Conjunto de individuos que estan constituidos por las unidades de analisis en

un lugar y momento determinado. Tamayo, (2012).

En nuestra investigacion, la poblacion estuvo constituida por 439 alumnos del 1° a 5° afio

de educacion secundaria de la I.E “Juan Velasco Alvarado”. Pillco Marca-Huéanuco 2017.
Muestra: No corresponde porgue el estudio que hemos realizado es censal.

3.5. Técnicas e Instrumento de Recoleccion de Datos:

ESCALA DE RIESGO SUICIDA PLUTCHIK (Adaptada)

La Escala de Riesgo Suicida fue disefiada por Plutchik (1989) con objeto de discriminar
a los pacientes suicidas de aquellos que no lo son. Esta formada por una serie de variables
que otros autores han relacionado con el suicidio. Es capaz de discriminar entre

individuos normales y pacientes psiquiatricos con ideacion autolitica.

En Espafia el instrumento fue validado por Rubio, Jauregui, Villanueva, Casado y Marin

(1998), usando para ello una muestra de la poblacion espariola.

Se trata de un cuestionario auto administrativo de 15 preguntas, con respuesta SI-NO.
Procede de una versién de 26 items. Cada respuesta afirmativa puntta 1. El total es la

suma de las puntuaciones de todos los items.

Las cuestiones estan relacionadas con intentos autoliticos previos, la intensidad de la
ideacion autolitica actual, sentimientos de depresion y desesperanza y otros aspectos

relacionados con las tentativas.

Resulta facil y rapida de administrar (6-8 minutos).
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Adaptacion: En el afio 2008 esta prueba fue adaptada en nuestra realidad huanuquefia
por los siguientes alumnos: Espinoza Yanag, Yesmina, Norefia Estrada, David y Lobén

Fabian, Roberto de la siguiente manera:

Validez de la Escala: La adaptacion de la escala Riesgo Suicida de Plutchik se realiz6
mediante el criterio de jueces los especialistas encargados de la validacion fueron: Calle

Ilizarbe, Jesus, Inocente Paulino, Olimpio y Sanchez Infantas, Rosario. E.

También se utilizo la validez de contenido en la que se utiliza el analisis por de los
expertos en la observacion de cada item. Este método se criterio de expertos, para ello se

utiliza el método Aiken para ver la concordancia realizé en dos momentos.
Resultados:

Primer momento: los items son significativos por tanto validos, se encontrd un item
poco significativo lo cual se recomienda ser modificado o eliminado, pero que sin

embargo no afecta la prueba.

Segundo momento: Los items son significativos, por tanto, son validos. Esto significa

que de acuerdo a la validez por contenido los items son aceptables y validos.

Se aplico también la validez por discriminacion: cuanto mas discriminativo es el item,
mas representativo serd para el test, para ello se utiliza el anélisis de item- total y la

correccion biseral para determinar la discriminacion.

Resultados: los items tienen una orientacion similar; es decir, todos discriminan la misma
variable en este caso “el riesgo suicida de Plutchik”, aunque algunos con mayor peso que

otros.
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Para validar los items se realiz6 entrevistas individuales a una muestra de la poblacion
con similares caracteristicas (adolescentes) en una institucion educativa del distrito de

Pillco Marca.

Confiabilidad de la Escala:

Para la confiabilidad, se realizé un estudio piloto con una muestra de 20 alumnos, de la
Institucion Educativa Juan Velasco Alvarado, localizada en el distrito de Pillco Marca —
Provincia de Huanuco. Dicha muestra, mantuvo caracteristicas similares a nuestra

poblacion. Obteniéndose un r=0.96 (Analisis de correlacion de Pearson).

Confiabilidad interna: Por Alfa de Crombach

o= (15/14) (1- (2.54/6.38)) o= 0.644

Entonces se obtuvo un alfa de Cronbach de 0.6442; esto indica una confiabilidad

promedio.

Confiabilidad Kuder y Richardon # 20, hallando en la formula (11):

KR20= (15/14) ((6.33 — 3.18)/6.33) KR20= 0.588

Se obtuvo; una confiabilidad promedio.

Conclusion final: El instrumento cumple con las propiedades psicométricas, aunque la
fuente de error aleatoria (errores intermitentes provenientes de los sujetos evaluados) esta
interfiriendo en la confiabilidad; pero la fuente de error sistematica (errores constantes
provenientes del instrumento). De modo general el instrumento es adecuado para ser

utilizado en la muestra objetivo de estudio.
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3.6 Procedimiento de la recoleccién de la informacién

Psicometria: Administracion de instrumentos psicolédgicos, las consideraciones

técnicas de cada uno de ellos.

Fichaje: Consiste en larecoleccion de datos y organizacion de la informacion usando

fichas, tradicionalmente en tarjetas como trozos rectangulares de papel.

El fichaje acomparia investigaciones y estudios, donde se anotan en estas tarjetas,

resimenes, conceptos e ideas relevantes al trabajo.

METODO TECNICAS INSTRUMENTO

RECOPILACION DE DATOS

) Escala de riesgo suicida
MEDICION PSICOMETRIA
de “Plutchick”
- Fichas Bibliograficas
OBSERVACION FICHAJE - Fichas de Resumen
INDIRECTA - Fichas Mixtas

3.7 Técnicas de Procesamiento de Datos
Analisis Estadistico Descriptivo: Mediante el programa de SPSS (Statistical Package
for the Social Sciences) version 17, y aplicando la estadistica descriptiva se
determinaron los estadigrafos en relacion a las medidas de tendencia central y

dispersion de datos.
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METODO

TECNICAS

INSTRUMENTO

DE PROCESAMIENTO DE DATOS

ANALISIS
ESTADISTICO

DESCRIPTIVO

DETERMINACION DE
MEDIDAS DE TENDENCIA

CENTRAL

Media, moda y mediana

ANALISIS ESTADISTICO

DESCRIPTIVO

Desviacion estandar,

varianza y frecuencia.
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CAPITULO IV
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

4.1. Presentacion de Resultados

En este capitulo se presentan, analizan e interpretan datos recolectados, y
procesados mediante el paquete estadistico del Excel; obteniéndose los siguientes
resultados:

En relacién a las caracteristicas generales tenemos que la poblacion esta

constituida por 439 estudiantes.
En relacidn al sexo, se tuvo un total de 240 (54, 67%) adolescentes que pertenecen al sexo
femenino y 199 (45.33) al sexo masculino, de ello un 43% de estudiantes que
corresponden al sexo femenino, equivalentes a 104 se encuentran en riesgo suicida, asi
mismo respecto al sexo masculino se tiene un 23% que equivale a 46 estudiantes que se
encuentran en riesgo suicida, concluyendo que la predominancia de riesgo suicida en el
sexo femenino es mayor a las del sexo masculino en los alumnos del nivel secundario del
colegio donde se desarrollo la presente investigacion, tal como se puede evidenciar en la
tabla 1.

Tabla 1

Alumnos del Nivel Secundario de un Colegio estatal del distrito de Pillco Marca, por riesgo suicida, segun sexo.
Unheval - Hudnuco 2017.

GRADO FEMENINO MASCULINO TOTAL
RIES f % f % f %

RIESGO SUICIDA 104 43 46 23 150 34
NO RIESGO SUICIDA 136 57 153 T 289 66
TOTAL 240 100 199 100 439 100

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutichk (adaptada).
Elaboracion: Propia
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En cuanto al grado de escolaridad tenemos que 115 (26.19%) estudiantes
pertenecen al primer grado de educacién secundaria de ello 40 se encuentran en riesgo
suicida, equivalentes a un 35%; 101 (23.00%) pertenecen al segundo grado de educacién
secundaria de ello 37 estudiantes se encuentran en riesgo suicida, equivalentes a un 37%;
88 (20.04%) pertenecen al tercer grado de educacién secundaria de ello 28 se encuentran
en riesgo suicida, equivalentes a un 32%; 65 (14.80%) pertenecen al cuarto grado de
educacion secundaria de ello 22 estudiantes se encuentran en riesgo suicida, equivalentes
a un 34% y 70 (15.94%) pertenecen al quinto grado de educacion secundaria de ello 23
estudiantes se encuentran en riesgo suicida, equivalentes a un 33%. Tal como se puede
evidenciar en la tabla 2.

Tabla 2
Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, por riesgo suicida, segun el grado de estudios
UNHEVAL - Huanuco - 2017.

GRADO lergrado | 2dogrado | 3ergrado | 4togrado 5to grado TOTAL

RIESG f % f % f % f % f % f %

RIESGOSUICIDA | 40 | 35 | 37 | 37 | 28 | 32 | 22 | 34 23 33 150 34

NORIESGOSUICIDA| 75 | 65 | 64 | 63 | 60 | 68 | 43 | 66 47 67 289 66

TOTAL 115 ] 100 | 101 | 100 | 88 | 100 | 65 | 100 70 100 439 100

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutichk (adaptada).
Elaboracion: Propia
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Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, por riesgo suicida, segun el grado de estudios
UNHEVAL - Huénuco - 2017.
38%

37%
3%
36%

35%
35%

34%
34%

33%
33%

32%
32%

31%
30%

29%
ler grado 2do grado 3er grado 4to grado 5to grado

ler grado 2do grado 3er grado 4to grado 5to grado

Figura 2: Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, por riesgo suicida, segin el grado de
estudios UNHEVAL - Huanuco - 2017.

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutichk (adaptada).

Elaboracién: Propia

ANALISIS: En la tabla 2 precedente encontramos que hay un total de 34 % de alumnos
que se encuentran con Riesgo Suicida en el Nivel Secundario. Por otro lado, en la tabla 2
y figura 2, el rango de porcentaje va entre 32% y 37%. El porcentaje mayor se encuentra
en el segundo grado; lo cual significa que de cada diez alumnos cuatro se encuentran con

Riesgo Suicida.
INTERPRETACION:

Como observamos en la tabla 2, existe un 34% de alumnos del nivel secundario
de la I.LE “Juan Velasco Alvarado” de Pillco Marca con riesgo suicida; predominando el

2 grado de educacion secundaria, con un total de 37% de alumnos con riesgo suicida.

Por lo tanto podemos inferir con la teoria de Shneidan (1980) que muchos sujetos
no logran elaborar proyectos de vida viables y desarrollan lo que denomina Vision de
Tanel, esta forma de mirar la vida se caracteriza por la presencia de pensamientos

dicotémicos (blanco o negro), rigidez de pensamiento (s6lo hay una manera de hacer
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algo), incapacidad para lograr razonamientos divergentes, donde se considera que la
Rigidez Cognitiva es un factor limitante y altamente responsable de que el sujeto cuente
con pocas estrategias para afrontar y resolver problemas, lo que determina que aumente
el riesgo de suicidio ante situaciones generadoras de estrés emocional. Una personalidad
rigidamente estructurada, con caracteristicas de tipo obsesivo compulsivas es frecuente
de encontrar en persona con intentos suicida.

También los factores asociados a la familia son determinantes en este tema, al
respecto Caballero, Maldonado y Benguigui (2004) destacan como causa principal de
suicidio los problemas familiares donde el maltrato fisico de los padres tiene una especial

importancia.

Por otro lado, debido a una cultura machista donde los hombres no expresan sus
sentimientos y dicha represion se manifiesta en violencia hacia uno mismo y hacia los
demas. Ademas, afiade el factor emocional como una segunda causa de esta problematica,
dandole importancia también al maltrato psicologico en el colegio donde destaca el

bullying.

Caballero, Maldonado y Benguigui (2004) comentan que actualmente los hogares
se han convertido solo en casas, donde no se conversa ni se comparte con la familia, por
lo que se hace mas dificil la identificacion de situaciones de riesgo, como la depresién, el

estrés, o el maltrato psicologico.

Herrera (1999) también estudiaron los factores familiares de riesgo en el intento
suicida. Realizaron una entrevista dirigida a veintitrés personas para identificar la
presencia de factores de riesgo del medio familiar, asi como su funcionamiento y las crisis

que mas se presentaban en la convivencia.
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Como resultado obtuvieron que el funcionamiento familiar si es un factor de
riesgo importante ya que los pacientes que realizaron intentos suicidas tenian nucleos

familiares regulares y malos, en los que la presencia de crisis familiares no era transitoria

y ademas las relaciones entre ellos estaban dafiadas.

4.2.  Andlisis e Interpretacion de Resultados

Tabla 3

Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 1er afio de secundaria, por riesgo suicida,
seglin secciones UNHEVAL -Huénuco - 2017.

GRADO 1°A 1°B 1°C 1°D TOTAL
RIESG f % f % f % f % f %
RIESGO SUICIDA 6 20 9 30 8 27 17 68 40 35
NO RIESGO SUICIDA | 24 80 21 70 22 73 8 32 75 65
TOTAL 30 100 30 100 30 100 25 100 115 100

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (adaptada)
Elaboracion: Propia

Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 1er afio de secundaria, por riesgo suicida,
segln secciones UNHEVAL -Huanuco - 2017.
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Figura 3: Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 1er afio de secundaria, por
riesgo suicida, segun secciones UNHEVAL -Huéanuco - 2017.

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (adaptada)
Elaboracion: Propia

ANALISIS: En la tabla 3 precedente encontramos que hay un total de 35 % de alumnos
que se encuentran con Riesgo Suicida en el ler afio del Nivel Secundario; Por otro lado,
en la tabla 3 y figura 3, el rango de porcentaje va entre 20% (1°A) y 68% (1°D); esto

significa que de cada tres alumnos dos se encuentran con Riesgo Suicida.
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Tabla 4
Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 2do. afio de secundaria, por riesgo riesgo

suicida, segun secciones UNHEVAL -Huéanuco - 2017.

GRADO 2°A 2°B 2°C 2°D TOTAL
RIESG f % f % f % f % f %
RIESGO SUICIDA 10 33 10 31 11 48 6 38 37 37
NO RIESGO SUICIDA | 20 67 22 69 12 52 10 63 64 63
TOTAL 30 100 32 100 23 100 16 100 101 100

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (adaptada)
Elaboracion: Propia

Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 2do. afio de secundaria, por riesgo
suicida, segin secciones UNHEVAL -Huanuco - 2017.
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Figura 4: Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 2do. afio de secundaria, por
riesgo suicida, segun secciones UNHEVAL -Huanuco - 2017.
Elaboracion: Propia

ANALISIS: En la tabla 4 precedente encontramos que hay un total de 37 % de alumnos
que se encuentran con Riesgo Suicida en el 2do afio del Nivel Secundario. Por otro lado,
en la tabla 4 y figura 4, el rango de porcentaje va entre 31% (2°B) y 48% (2°C); esto

significa que de cada dos alumnos uno se encuentra con Riesgo Suicida.
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Tabla 5
Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 3er. afio de secundaria, por riesgo suicida,

segln secciones UNHEVAL -Huénuco - 2017.

GRADO 3°A 3°B 3°C 3°D TOTAL
RIESG f % f % f % f % f %
RIESGO SUICIDA 5 26 10 37 8 38 5 24 28 32
NO RIESGO SUICIDA | 14 74 17 63 13 62 16 76 60 68
TOTAL 19 100 27 100 21 100 21 100 88 100

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (adaptada)
Elaboracion: Propia

Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 3er. afio de secundaria, por riesgo suicida,
segln secciones UNHEVAL -Huénuco - 2017.
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Figura 5: Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 3er. afio de secundaria, por
riesgo suicida, segun secciones UNHEVAL -Huanuco - 2017.

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (adaptada)

Elaboracion: Propia

ANALISIS: En la tabla 5 precedente encontramos que hay un total de 32 % de alumnos
que se encuentran con Riesgo Suicida en el 3er afio del Nivel Secundario. Por otro lado,
en la tabla 5 y figura 5, el rango de porcentaje va entre 24% (3°D) y 38% (3°C); esto

significa que de cada tres alumnos uno se encuentra con Riesgo Suicida.
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Tabla 6
Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 4to afio de
secundaria, por riesgo suicida, segun secciones UNHEVAL -Huanuco - 2017.

GRADO 4° A 4°B 4°C TOTAL

RIESG f % f % f % f %

RIESGO SUICIDA 5 18 3 21 14 61 22 34

NO RIESGO SUICIDA | 23 82 11 79 9 39 43 66

TOTAL 28 100 14 100 23 100 65 100

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (adaptada)
Elaboracién: Propia

Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 4to afio de
secundaria, por riesgo suicida, segun secciones UNHEVAL -Huanuco - 2017.
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Figura 6: Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 4to
afio de secundaria, por riesgo suicida, segun secciones UNHEVAL -Huanuco - 2017.

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (adaptada)

Elaboracion: Propia

ANALISIS: En la tabla 6 precedente encontramos que hay un total de 34 % de alumnos

gue se encuentran con Riesgo Suicida en el 4to afio del Nivel Secundario. Por otro lado,

en la tabla 6 y figura 6, el rango de porcentaje va entre 18% (4°A) y 61% (4°C); esto

significa que de cada dos alumnos uno se encuentra con Riesgo Suicida.
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Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 5to afio de
secundaria, por riesgo suicida, segin secciones UNHEVAL -Huanuco - 2017.

ADO RIESGO 5°A 5°B 5°C TOTAL
f % f % f % f %
RIESGO SUICIDA 30 42 29 23 33
NO RIESGO SUICIDA 19 70 11 58 17 71 47 67
TOTAL 27 100 19 100 24 100 70 100

Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (adaptada)

Elaboracion: Propia

Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 5to afio de
secundaria, por riesgo suicida, segin secciones UNHEVAL -Huéanuco - 2017.
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Figura 7: Alumnos del Nivel Secundario de un colegio estatal del Distrito de Pillco Marca, del 5to afio de
secundaria, por riesgo suicida, segin secciones UNHEVAL -Huanuco - 2017.
Fuente: Evaluacion con la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (adaptada)

Elaboracion: Propia

ANALISIS: En la tabla 7 precedente encontramos que hay un total de 33 % de alumnos

que se encuentran con Riesgo Suicida en el 5to afio del Nivel Secundario. Por otro lado,

en la tabla 7 y figura 7, el rango de porcentaje va entre 29% (5°C) y 42% (5°B); esto

significa que de cada dos alumnos uno se encuentra con Riesgo Suicida.
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4.3. Discusién de Resultados

La prevalencia de riesgo suicida en nuestro estudio (34%), es menor a la
encontrada en la poblacion de 12-17 afios en los Estudios Epidemioldgicos de Lima—
Metropolitana y de la sierra peruana. Trabajos previos nacionales y extranjeros que
evaluaron ideacion suicida en adolescentes y adultos jovenes usando otros instrumentos
auto administrado han encontrado prevalencias variables que fluctian entre 14 — 55 %.
Al respecto se sabe que “Los suicidios son mas frecuentes en zonas urbanas que rurales
aunque con una letalidad menor por la cercania a los servicios de urgencia”. En contraste
con investigaciones anteriormente realizados como: El estudio comparativo sobre
adolescentes en riesgo suicida realizado por Casullo, M. 2004, citado por Cerna, E.
(2011); donde se detecto que estudiantes adolescentes con una edad promedio de 15 afios,
presentan riesgo suicida alto, tal es asi que 11% de estos se encuentra en los centros
urbanos de Buenos Aires y un 13 % en localidades de menor densidad poblacional de

Argentina.

En cuanto al grado de escolaridad tenemos que 34% de riesgo suicida se encuentra
en el segundo grado de secundaria de la L.LE “Juan Velasco Alvarado”, Pillco Marca-
Huénuco, en comparacion con el estudio “Nivel de riesgo suicida en la poblacion
adolescente escolar de la I.E. N° 3051 del AA.HH. El Milagro de Lima Metropolitana e
I.E. N° 21554 del Centro Poblado Palpa - Huaral, Lima, 2011, donde se encontré un
(41,6%) de riesgo suicida en el cuarto grado de secundaria. Cerna, E. (2011).

Por otro lado, en una investigacion realizada en la ciudad de Huanuco, “Impacto de un
programa preventivo promocional en algunos factores protectores del riesgo suicida de
adolescentes del colegio nacional de aplicacion Unheval”, evaluaron a los estudiantes del
segundo, tercero y cuarto afio del Colegio Nacional de Aplicacion Unheval, a un total de

130 alumnos, de los cuales 38, es decir el 29 % cumplia con los criterios de inclusion:
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puntajes bajos en los factores protectores del riesgo suicida o habia superado el punto de
corte de la prueba. Esta informacion es reveladora si tomamos en cuenta que el porcentaje
promedio para todo el distrito de Amarilis es el 25%. Por otro lado, si analizamos los
porcentajes de cada seccidn, la situacion se torna mas alarmante pues, dos secciones
superan largamente dicho porcentaje promedio (45% y 48%) (Lobo6n, R., Norefia, D. y

Espinoza, Y., 2010).

En comparacion con nuestro estudio el promedio supera a estas secciones, ya que, en solo
una seccion del primer afio (1ero “D”), se encontrd un total de 68% de alumnos en riesgo
suicida, lo cual significa que, de cada 30 alumnos 20 estan pensando en quitarse la vida,
del mismo modo en una sola seccién del cuarto afio (4to “C”), se encontré un 61% de
alumnos en riesgo, lo cual significa que, de cada 28 alumnos 17 estan pensando en
quitarse la vida. A su vez se encontré un total de 34% de alumnos que se encuentran en

riesgo suicida en todo el nivel secundario.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Existe mayor indice de riesgo suicida en los estudiantes de sexo femenino con un
43% equivalente a 104 estudiantes en el nivel secundario, a diferencia de los
varones que tienen un 23% de riesgo equivalente a 46 estudiantes del nivel

secundario.

Existe un indice de 34% de alumnos del 1ero al 5to afio del nivel secundario que

se encuentra en riesgo suicida.

En el 1° afio de secundaria encontramos que hay un 35 % de alumnos que se

encuentran con Riesgo.

En el 2° afio de secundaria encontramos que hay un 37 % de alumnos que se

encuentran con Riesgo Suicida.

En el 3° afio de secundaria encontramos que hay un 32 % de alumnos que se

encuentran con Riesgo.

En el 4° afio de secundaria encontramos que hay un 34 % de alumnos que se

encuentran con Riesgo.

En el 5% afio de secundaria encontramos que hay un 33% de alumnos que se

encuentran con Riesgo.

Encontramos un alto indice de riesgo suicida en el 1° “D” con un porcentaje de

68% equivalentes a 20 alumnos de un total de 30.
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v Encontramos un indice de riesgo suicida en el 2° “C” con un porcentaje de 48%

equivalentes a 14 alumnos de un total de 30.

v Encontramos un indice de riesgo suicida en el 3° “C” con un porcentaje de 38%

equivalentes a 7 alumnos de un total de 19.

v Encontramos un alto indice de riesgo suicida en el 4° “C” con un porcentaje de

61% equivalentes a 17 alumnos de un total de 28.

v Encontramos un indice de riesgo suicida en el 5° “B” con un porcentaje de 42%

equivalentes a 11 alumnos de un total de 27.
5.2. Sugerencias y Recomendaciones
5.2.1. Sugerencias

v' En base a los resultados obtenidos en la presente investigacion se sienta un
precedente para seguir investigando respecto al funcionamiento familiar y riesgo
suicida, y contribuir a aclarar aspectos relacionados a la salud mental en la region;
a fin de disefiar estrategias y programas de intervencion, pues en la actualidad se
observa que el riesgo suicida va en aumento.

v' Brindar programas de asesoria u orientacion a los padres de familia a fin de
promover la necesidad de establecer un sistema familiar caracterizado por el
didlogo y fortalecimiento de lazos familiares (adecuada cohesion y adaptabilidad),
buscando incrementar asi los tipos de familias democraticas.

v Del mismo modo, la investigacion nos muestra una mirada panoramica de los
problemas que acontecen en el presente siglo con los cuales nuestros adolescentes,
jévenes y padres de familia tienen que lidiar; por lo que es conveniente que

nosotros como profesionales, nos especialicemos en la prevencion de dichos
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topicos para brindar un abordaje adecuado y oportuno y asi disminuir los indices
de riesgo suicida.

v" Los resultados obtenidos de la presente investigacion, se comunicard a la
Institucion “Juan Velasco Alvarado” (a la direccion y tutoria), a fin de que en un
proyecto futuro se considere fortalecer aspectos preventivos y de promocién en
beneficio de los estudiantes, incentivando la realizacion de talleres de autoestima,
soluciones de problemas, manejo de ira, pautas de crianza, conocimiento personal,
asertividad, proyectos de vida y otros, en especial con los alumnos ingresantes a
esta institucion.

v Asi mismo la Institucion Educativa “Juan Velasco Alvarado” podria establecer
convenios con el Sector Salud para una mejor intervencién o abordaje con
aquellos estudiantes que presentan diagnéstico de Riesgo Suicida, a fin de que
inicien con el tratamiento individual y familiar; reevaluarlos periédicamente,
hacerles un seguimiento e incentivar los factores protectores.

v’ Seria excelente que se cristalice el proyecto de funcionamiento de la clinica
universitaria de la Universidad Nacional Hermilio Valdizéan, y que cuente con un
equipo articulado e interdisciplinario, el cual contribuiria a mejorar los aspectos
fisicos y mentales de los estudiantes que escogen a la UNHEVAL como su centro

de formacion académica y profesional.

5.2.2. Recomendaciones

v" Que los profesionales del sector salud tomen en cuenta las conclusiones del
presente estudio a fin de continuar mejorando las estrategias en la atencién del

adolescente promoviendo la prevencién y promocion de su salud mental.
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Realizar estudios de investigacion cualitativos, de manera que se puedan
profundizar e identificar los factores personales y familiares que influyen en el
nivel de riesgo suicida de los adolescentes.

Efectuar programas preventivo promocionales a fin mejorar e incrementar las
habilidades sociales en los adolescentes, encaminados a la reduccion de esta
problematica en nuestra region.

Realizar mayores programas de intervenciéon y seguimiento en pacientes con
familias monoparentales y reconstruidas, con el fin de prevenir la presencia de
conductas que pongan el peligro su salud fisica y emocional de los adolescentes.
Se exhorta a la toma de conciencia por parte de los profesionales de salud para la
evaluacion de las pacientes como un ente integral y de esta manera brindarle una
mejor calidad de salud y de vida, asi tal vez muchos suicidios o pensamientos
suicidas se podrian evitar en su defecto disminuir el porcentaje.

Se recomienda implementar un programa de consejeria integral pos ingreso al
colegio, donde el profesional responsable se asegure de brindar una atencion de
calidad y con calidez, de tal modo que la paciente se sienta en confianza, lo que
permitira detectar los posibles problemas en un tiempo oportuno para su debida

referencia.
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ANEXO N° 01

MATRIZ DE CONSISTENCIA
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MATR DE CONSISTENCIA

General:

Conceptual:

¢ Cuél es la prevalencia de riesgo suicida’
en los alumnos del 1° a 5° afio de
leducacion secundaria de la 1E? “Juan
Pillco Marca

Especifico

. Cual es la prevalencia de riesgo suicida|
len los alumnos del 1° afio de educacion|

secundaria de la IE “Juan Velasco
[Alvarado™ Pillco Marca -Huanuco
20177

¢ Cual es la prevalencia de riesgo suicida:
en los alumnos del 2° afio de educacion

secundaria de la IE “Juan Velasco
[Alvarado™ Pillco Marca -Huanuco
201772

¢ Cual es la prevalencia de riesgo suicidaj
len los alumnos del 3° afio de educacion

secundaria de la IE “Juan Velasco
[Alvarado™ Pillco Marca -Huanuco
201772

¢ Cuél es la prevalencia de riesgo suicida’
en los alumnos del 4° afio de educacion

secundaria de la IE “Juan Velasco
[Alvarado™ Pilico Marca -Huanuco
20177

¢ Cual es la prevalencia de riesgo suicida
en los alumnos del 5° afio de educacion

secundaria de la IE “Juan Velasco
[Alvarado™ Pillco Marca -Huanuco
201772

¢Cudl es la prevalencia de riesgo suicida
segun grado de estudios y sexo en los
alumnos del nivel secundario de la IE
“Juan Velasco Alvarado” Pillco Marca -
Huénuco 20177

VD: Riesgo Suicida

Se define como la probabilidad que
tiene un individuo de cometer un acto
suicida a futuro, siendo un acto suicida|
cualquier accién intencionada con|
posibles consecuencias fisicas en la que
se pone en riesgo la vida. Rios, J.
(2014).

Operacional

Respuestas al Cuestionario de Plutchik

*Dificultad para dormir

*Pérdida de control de si
mismo

*Dificultad para socializar
*Pesimismo
* Apatia
*Pérdida de un ser querido
*ldeacion suicida

*Intento de suicidio

Respuestas al Cuestionario
de Plutchik (adaptado)

General:

2.1. Antecedentes

Determinar la prevalencia de riesgo
suicida en los alumnos del 1° a 5°
afio de educacion secundaria de la
I.E “Juan Velasco Alvarado™ Pillco
Marca -Huanuco 2017.

2.2. Fundamentacion Teodrica

Es cos

2.2.1. El Suicidio

Identificar la prevalencia de riesgo
suicida en los alumnos del 1° afio
de educacién secundaria de la I.E|
“Juan Velasco Alvarado™ Pillco
Marca -Huanuco 2017.

a) Teorias sobre el suicidio

Identificar la prevalencia de riesgo
suicida en los alumnos del 2° afio
de educacién secundaria de la I.E|
“Juan Velasco Alvarado™ Pillco
Marca -Huanuco 2017.

b) Tipos de Suicidio

Identificar la prevalencia de riesgo
suicida en los alumnos del 3° afio
de educacién secundaria de la I.E|
“Juan Velasco Alvarado™ Pilico
Marca -Huanuco 2017.

c) Factores del sucidio

Identificar la prevalencia de riesgo
suicida en los alumnos del 4° afio
de educacién secundaria de la I.E|
“Juan Velasco Alvarado™ Pillco
Marca -Huanuco 2017.

d) Riesgo Suicida

Identificar la prevalencia de riesgo
suicida en los alumnos del 5° afio
de educacién secundaria de la I.E|
“Juan Velasco Alvarado™ Pillco
Marca -Huanuco 2017.

2.2.2. Adolescencia

Identificar la prevalencia de riesgo
suicida segun grado de estudios y
sexo en los alumnos del nivel
secundario de la I.E “Juan Velasco
Alvarado” Pillco Marca -Huanuco
2017.

a) Desarrollo Cognitivo

b) Desarrollo fisico

c) Desarrollo psicologico

d) Caracteristicas de la adolescencia

2.3. Definiciones conceptuales

2.4. sSistemas de variables

2.5. Definicion operacional

2.6. 'ﬁc’)tesis

Esta investigacion no tiene hipétesis,
ya que corresponde a un estudio
descriptivo simple.




8.

9.

ANEXO N°2

INSTRUMENTOS DE MEDICION (FICHA TECNICA Y VALIDACION)

FICHA TECNICA

NOMBRE: La Escala de Riesgo Suicida Plutchik RSP (adaptada)

AUTOR Y ANO: Plutchik

AUTORES DE LA ADAPTACION:
ALCANTARA VILLEGAS, Luis Angel
CABANILLAS BERAUN, Lina Jesarell
URBANO ALVARADO, Francisco Segundo

FORMA DE APLICACION:

Individual y/o grupal

TIEMPO DE APLICACION:

Resulta facil y rapida de administrar (6 a 8 min).

AMBITO DE LA APLICACION:

Varones y mujeres de 12 afios de edad a més.

FINALIDAD:

La Escala de Riesgo Suicida fue disefiada por Plutchik con objeto de discriminar
a los pacientes suicidas de aquellos que no lo son. Esta formada por una serie de
variables que otros autores han relacionado con el suicidio. Es capaz de

discriminar entre individuos normales y pacientes psiquiatricos con ideacion

autolitica.
AREA DE APLICACION: Todas las areas.

TIPO DE ITEMS: Dicotomicas.

10. N° DE ITEMS: 15 items.
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11.

12.

13.

14.
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RESPRESENTACION DE LOS ITEMS: De forma escrita.

MATERIALES:

Manual de Instrucciones.

Escala de riesgo suicida adaptada.

Lapiz.

Borrador.

INSTRUCCIONES PARA LA ADMINISTRACION:

Se entregara la escala a los estudiantes y se le dira la siguiente consigna:

“Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho, por
favor, conteste cada pregunta con sinceridad, marcando con una (x) Si o NO.
PROCEDIMIENTOS DE CALIFICACION:

La escala esta relacionada con intentos autoliticos previos, la intensidad de la
ideacion autolitica actual, sentimientos de depresion y desesperanza y otros
aspectos relacionados con las tentativas.

Puntuacion:

Cada respuesta afirmativa puntta 1. El total es la suma de las puntuaciones de
todos los items.

Rango de calificacion:

e 0-5 = No existe riesgo suicida

e 6amas Riesgo Suicida

Se considera riesgo suicida si el item 15 tiene una respuesta afirmativa, sin

contabilizar necesariamente el puntaje de 6 a mas.
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VALIDEZ 'Y CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE RIESGO SUICIDA

DE PLUTCHIK (ADAPTADA)
VALIDEZ ORIGINAL
CONFIABILIDAD ORIGINAL
VALIDEZ REGIONAL:

A. Validez de Contenido:
Se utiliza el analisis por criterio de expertos; esto determinard que el
instrumento mida la variable que debe medir; en base al contenido de los
items.
Para ello se utilizara el método de Aiken; para ver la concordancia de los

expertos en la observacion de cada item; la formula esla siguiente:

(n(c-1)

Donde:
e s:sumatoria de los valores establecido de los jueces
e n:numero de jueces

e C: numero de criterios de evaluacion

Con el indice de Aiken se puede establecer la concordancia en un rango de: -1a + 1;
cuanto mas se acerca a +1, la concordancia es mas unanime entre los jueces; pero para
determinar si el item es estadisticamente significativo, se somete al intervalo inferior

estandarizado, para cada item; con la siguiente férmula:

L 2nkV + z% — z,/4nkv(1 — v) + 22
B 2(nk + z?
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Donde:
e L. limite inferior del intervalo
e Z:valor en distribucién estandar (1.64) al 5%
e V:coeficiente de validez

e N: numero de jueces

Si el intervalo inferior (L) es menor a 0.4 (valor minimo exigente); el item no

es significativo.

Desarrollo correspondiente:

Se sometio el instrumento a juicio de 3 expertos; los criterios de evaluacion para los jueces

son dicotémico (se acepta =2; se rechaza =0; se modifica =1).

Primer momento:

En los subcomponentes de Activo, Reflexivo y Pragmatico; se evidencia un V de Aiken
de 1; y un intervalo inferior de 0.5273 (es mayor que el valor minimo exigente el cual es
0.40) esto indica que los items son significativos, por tanto, aceptables; pero en el Sub
componente Teorico, se obtuvo 1 item que no es significativo, porque el intervalo inferior

es 0,347791; por tanto, se debe excluir o modificar.
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TABLA N° 01
# Jueces Inter 95%

|’te#rtns Juez 1| Juez?2 Juez 3 Vo Z(95%) | Inferior | Superior | Significatividad
1 1 2 2 1 1,64 0, 690481 1 Es significativo
2 2 2 2 1 1,64 0, 690481 1 Es significativo
3 2 2 2 1 1,64 0, 690481 1 Es significativo
4 2 2 2 1 1,64 0, 690481 1 Es significativo
5 2 2 1 0,8 1,64 0,498571| 0,96175 | Es significativo
6 2 2 2 1 1,64 0, 690481 1 Es significativo
7 2 2 2 0,8 1,64 0,498571| 0,96175 | Es significativo
8 2 2 2 1 1,64 ]0,690481 1 Es significativo
9 2 2 2 1 1,64 ]0,690481 1 Es significativo
10 2 2 2 1 1,64 0, 690481 1 Es significativo
11 2 2 2 1 1,64 0, 690481 1 Es significativo
12 1 2 1 07 | 164 |0,347791| 088237 Sim’:'i?iceastivo
13 2 2 2 1 1,64 ]0,690481 1 Es significativo
14 2 2 2 1 1,64 ]0,690481 1 Es significativo
15 2 2 2 1 1,64 0, 690481 1 Es significativo

Nota: El item #12 necesita ser modificado o eliminado para que no interfieraen la

evaluacién final.

Segundo momento:

Para esta segunda fase; se obtuvo para todos los sub componentes un V de Aikende 1y
un intervalo inferior de 0,690481 (es mayor que el valor minimo exigente el cual es 0,40)
esto indica que los items son significativos, por tanto, aceptables; de acuerdo a la validez

de contenido.

B. Validez de Discriminacion:

Esta validez discriminara cada uno de los items con respecto a la totalidad del

test; pues cuanto mas discriminativo es el item, mas representativo sera para



el test. Determina en qué medida cada pregunta o item mide lo mismo que el

test en general.

Esta validez es parte del analisis de items en el disefio de la construccion de

un instrumento psicolégico.
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Para ello se utiliza el procedimiento item — total; y la correlacion biseral para

determinar la  discriminacion; la  formula es la  siguiente:

DC = R = Xitemx ) itemy

Donde:

X: valores de los sujetos de cada

Y: suma de cada sujeto del test total

Matriz de evaluacion para el indice de Discriminacion

SL | S2|S3| SA|S5(S6(S7|S8]|S9|SI0|[SIL|S12 (S13{S14|S15{S16 | S17 |S18{S19]S20 | Ind.D.
Ly ofrfofofrypryrfojr {2t {2f{of0ofoj0o[0]0]0]0368
R L L0000 (o[ 0 L{Lf{ OO0 {Lj0oj0of2]0[L]0f1]03%
B1O (L[ O]0 O L[ 0 f0{0f OO L {0]0[0[0]0[L]0]f0]|05
WO [ L 0[O0 JOofojO0oJofolOofO0o] 0 fO0o[O0f0ojO0]0f0o]0]1l]0xsl
Bl OO0 [0 0 OO L 0jLf{ oL 0f0j0ojofop0[L]j0f1l]03m
b L L0 Ll foj0f0ojof Ll f0fj0ojojof1 )L [L]{Ll|0]O0I3#
L0 f 00 jofo[ L L{0f oo fO0 {L]j0j0f0] 0 [L]0fL1]05
Bl O] O[O O JO{L{O]L o0 fL{OoJofojojo L |[1]0]0]05%
D10 (L0 0 O fOoj 0 L{0f OO0 fLj0j0f2]0[O0]0f0]O00
O[O L 0O (O]l Ol (0] 0 [0l O[O0 [0]0]0]0[0]0] 045
Wi L1010 {L]2f0{of0o]0f{0] 0 |0{0of0o]0]2]0f{0]0] 009
1[0 oot Lo L {L] L [0[0o[Oo[O0 ][0 ]L]0]0]0805
W0 L 00 f0]OfL{O0f0] 0 2] 0 JOjO [0 0] 0 ]2 [0]0]06M
WAL 0 10100 {0]OfL{Of0O] 0 f[0] O JO[O[O]0]0]0[0]0]0204
W {01010 {0 {0]0[O{Of0O] 0 |[0] O |O[O[O]0]0]1[0]0] 047
6 7| L | L[2]6[6 |7 (23|64 [4]0[0[3]3]|9][1]14 1

Se puede apreciar los indices de discriminacion de cada item, pero es necesario

considerar algunos resultados que merecen relevancia, tales como:
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Los indices negativos, evidencian una discriminacion negativa; es
decir, mide de manera diferente al test en general; por lo tanto, se
deben eliminar del test.

Los indices con valor de cero; no discriminan, por lo tanto, queda a
criterio del investigador en eliminarlo o retenerlo, usdndolo como

distractor, solamente.

Entonces los 15 items tienen una orientacion similar; es decir, todos discriminan la misma

variable en este caso “el riesgo suicida de Plutchik™; aunque algunos con mayor peso que

otros.

CONFIABILIDAD REGIONAL:

A. Confiabilidad Interna

Se utilizo la confiabilidad por medio del Alfa de Cronbach.

La férmula es la siguiente:

Donde:

S
|

k ) Y S?
k-1 52

e K=#de items.

o SJZ: varianza poblacional de cada item.

e S2Z=varianza poblacional del total.

También se utilizo la confiabilidad por Kuder y Richardon, quiénes plantearon la formula

#20 para items dicotomicos.
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Donde:

e N=#de items
e S$2? = Varianza poblacional de cada item
e ) pg=suma de los productos de p multiplicado por q, para cada reactivo de la

prueba.
DESCRIPCION BREVE DEL INSTRUMENTO:

El instrumento de Riesgo Suicida de Plutchik, consta de 15 items dicotémicos, los cuales
asume una puntuacion de (1), cuando la respuesta es afirmativa y (0) cuando la respuesta

es negativa.
La propiedad psicométrica de confiabilidad se realizard para cada sub componente.
DESARROLLO DE LA CONFIABILIDAD:

Para determinar la confiabilidad se halla la varianza poblacional de cada item y de la suma

total.

Luego de haber hallado los datos, se resuelve reemplazando en la férmula (1):
Confiabilidad Alfa de Crombach:

o= (15/14) (1- (2.54/6.38) a= 0.644

Entonces se obtuvo un alfa de Crombach de 0.642; esto indica una confiabilidad

promedio.

Confiabilidad Kuder y Richardson # 20
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Hallando en la férmula (11):

KR20 = (15/14) ((6.33 — 3.18)/6.33) KR20 = 0.588

Se obtuvo, una confiabilidad promedio.

Conclusién del instrumento Riesgo Suicida de Plutchik; se utilizaron 2 procedimientos
para determinar la confiabilidad (alfa de Cronbach, Kuder- Richardson 20); de todo ellos,
las dos formulas evidencian una confiabilidad media o promedio; esto se debe a que la
consistencia interna ha sido evaluada en base a la variabilidad de cada sujeto con respecto

a los items, entonces cada item es evaluado con los resultados de cada sujeto.

Es recomendable realizar un andlisis de control de variables aleatorias o extrafias en el
momento de la aplicacion; teniendo en cuenta que las variables de sexo, edad o alguna
situacion estresante influyen en los resultados, es necesario homogenizar estas variables
intervinientes; por ejemplo, se tiene que procurar tener a sujetos lo méas semejantes
posibles en edad y las demaés variables, para que el resultado del instrumento sea lo Unico

que se mida.

También influye la direccién de la evaluacidn del instrumento; pues se estd midiendo el
riesgo suicida en alumnos de secundaria; algunos items son mas relevantes que otros, es

necesario realizar un control de estos reactivos.

Nota: Realizar la confiabilidad test retes no es recomendable; pues el riesgo suicida esta
vinculado con la depresion y la depresion es un estado de &nimo, no es un rango que
determina la personalidad y por lo tanto no es constante en el individuo. En un andlisis
de test retest se puede obtener un resultado alto como también una confiabilidad muy

baja.

Rango estandar para establecer la confiabilidad:
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e Menos de 0.20 confiabilidad muy baja
e 0.20-0.70 confiabilidad baja

e 05-0.70 confiabilidad media

e 0.70-0.80 confiabilidad adecuada
e Mayores de 0.81 confiabilidad muy alta

Conclusién Final:

El instrumento cumple con las propiedades psicométricas, aunque la fuente de error
aleatoria (errores intermitentes provenientes de los sujetos evaluados) esta interfiriendo
en la confiabilidad; pero la fuente de error sistematica (errores constantes provenientes
del instrumento). De modo general el instrumento es adecuado para ser utilizado en la

muestra objetivo de estudio.



ESCALA DE RIESGO SUICIDA EN SU VERSION ORIGINAL DE PLUTCHIK

ANEXO N° 03
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\° PREGUNTAS SIINO

| ¢ Toma de forma habitual algtn medicamento, como aspirinas o pastillas para
dormir?

2 |¢Tiene dificutades para conciliar el suefio?

3 |¢Aveces nota que podria perder el control sobre si mismo’

4 |; Tiene dificutades para conciliar el suefio?

5 |¢Tiene poco interés enrelacionarse conla gente?

6 |¢Ve sufuturo conmas pesimismo que optimismo?

7 |¢Se hasentido alguna vez inil o insenible?

g ¢ Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que solo queria meterse enla camay
abandonarlo todo?

9 |¢Estadeprimido/a ahora?

10 |;Esta usted separado/a, divorciadola, vido/a?

11 |¢Sabe si alguien de sufamilia ha intentado suicidarse alguna vez?

" ¢ Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a
alquien?

13 |¢Ha pensado alguna vez en suicidarse?

14 |¢Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que Queria suicidarse?

15 |¢Haintentado alguna vez quitarse la vida?

TOTAL




Apellidos y Nombres

ESCALA RSP Y VBA (Adaptada)
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Edad: ............ Sexo: ...ciiiiiiins Turno: ... Religidn: ...t

Institucion Educativa: ... N°deorden: ................

Actualmente CON QUIEN VIVE: ... e aee

INSTRUCCIONES: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha

sentido o hecho. Por favor, conteste cada pregunta con un “SI” 0 “NO”

Ne PREGUNTAS SI | NO

1 Tengo dificultades para dormir.

2 A veces siento que podria perder el control de mi mismo/a.

3 Tengo poco interés en relacionarme con las personas.

4 Veo mi futuro con pesimismo.

5 Ultimamente me he sentido inutil e inservible.

6 Me siento sin animos de realizar mis actividades diarias.

7 Ultimamente me he sentido tan fracasado/a que solo
queria meterme en la camay abandonarlo todo.

8 Me siento triste constantemente.

9 Sufro la separacién o pérdida de algun familiar.

10 Sufro la separacion o pérdida de mi enamorado/a.

1 Alguna vez alguien de mi familia ha intentado quitarse la
vida.

12 Ultimamente he sentido tan enfadado/a que hubiera sido
capaz de lastimar a alguien.

13 Alguna vez he pensado en quitarme la vida.

14 He comentado a alguien, en alguna ocasién, que queria
guitarme la vida.

15 He intentado alguna vez quitarme la vida.

TOTAL




