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RESUMEN

Antecedentes: El suicidio es un grave problema de salud publica, debido a su incremento
continuo. En el afio 2012, se registraron en el mundo aproximadamente 804.000 muertes por
suicidio. El suicidio, asociado a diferentes cuadros, ocupa el cuarto lugar como causa de muerte
violenta en Lima, constituyendo el 8% de éstas. En la Selva Peruana, se observé que el 25,4%
de la poblacién adolescente alguna vez en su vida presentd deseos suicidas. Objetivo:
Caracterizar el Perfil Clinico y Epidemiologico de los adolescentes del 3° al 5° grado con
Ideacion Suicida en dos colegios publicos del distrito de Manantay en el afio 2017. Materiales
y Métodos: Se realizd un estudio observacional, descriptivo con nivel correlacional |,
transversal; realizado en el afio 2017 en una muestra de 239 adolescentes escolares del 3° al
5° grado de secundaria en dos Colegios Publicos del distrito de Manantay, mediante la Escala
de Ideacion Suicida (SSI) de Beck modificada, asi como el Inventario Clinico Multiaxial De
Millon para evaluar el perfil clinico de personalidad .Resultados: Se encontrd que los
estudiantes alcanzaron los valores que indican nivel nulo y nivel bajo en todos los rasgos de
los patrones clinicos de personalidad, siendo el nivel bajo el resultado mas frecuente en los
rasgos “narcisista” ,“agresivo-sadico’, y “pasivo-agresivo”. Se encontrd que dentro de los
rasgos de personalidad, el rasgo distimia y autoderrotista influye significativamente en la
ideacion suicida de los estudiantes. Se encontrd que los adolescentes alcanzaron desde el
nivel bajo, el 32.59 % (73) a nivel medio, el 64.73 % (145) de riesgo de ideacion suicida. No
se encontro relacion estadisticamente significativa entre el sexo, edad sobre la ideacion suicida.
Tampoco se encontrd relacion estadisticamente significativa de los rasgos de escala de
sindromes clinicos sobre la ideacién suicida. Conclusién: Se concluye que tanto la edad como
el sexo no influyen sobre la ideacion suicida, siendo independientes una de la otra variable. Asi
mismo se encontrd que dentro de los rasgos de personalidad que influyen en la ideacion suicida
en adolescentes, son el rasgo autoderrotista y la distimia, debiendo ponerse atencién en estas

para intervenir oportunamente y asi evitar suicidios consumados.

Palabras clave: Adolescencia, Ideacion Suicida, Autoderrotismo, Distimia
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ABSTRACT

Background:Suicideis a seriouspublichealthproblem, duetoitscontinuousincrease. Suicide,
associatedwithdifferent cadres, occupiesthefourth place as cause of violentdeath in Lima,
constituting 8% of these. In thePeruvianJungle, itwasobservedthat 25.4% of
theadolescentpopulationevehadsuicidalwishes. Objective: Characterize the Clinical and
Epidemiological Profile of adolescents from 3rd to 5th grade with Suicidal Ideation in two public
schools of the Manantay district in 2017. Material and Methods: An observational, descriptive
study was carried out with a correlational, transversal level; carried out in 2017 in a sample of
239 school adolescents from the 3rd to 5th grade of secondary school in two Public Schools of
the district of Manantay, through the Beck's Suicidal Ideation Scale (SSI) modified, as well as
the De Millon Multiaxial Clinical Inventory for evaluate the clinical profile of personality Results:
It was found that the students reached the values that indicate null level and low level in all the
features of the clinical personality patterns, being the low level the most frequent result in the
"narcissistic", "aggressive-sadistic", and "passive" traits -aggressive". It was found that within
the personality traits, the dysthymia and autoderrotist trait significantly influences the suicidal
ideation of the students. It was found that adolescents reached from the low level, 32.59% (73)
at medium level, 64.73% (145) of risk of suicidal ideation. No statistically significant relationship
was found between sex, age on suicidal ideation. There was also no statistically significant
relationship of the scale features of clinical syndromes on suicidal ideation. Conclusion: It is
concluded that both age and sex do not influence suicidal ideation, being independent of one
another variable. It was also found that within the personality traits that influence suicidal
ideation in adolescents, they are the autoderrotic trait and dysthymia, and attention must be
paid to them to intervene timely and thus avoid consummated suicides.

Keywords: Adolescence, Suicide Ideation, Self-defeatist, Dysthymia

xiii



INTRODUCCION

El suicidio es un grave problema de salud publica, debido a su incremento continuo. En el afio 2012,
se registraron en el mundo aproximadamente 804.000 muertes por suicidio, lo cual representa una
tasa anual mundial normalizada segun la edad de 11,4 por 100.000 habitantes (15, entre hombres y
8, entre mujeres). (1)

Aproximadamente uno de cada seis habitantes del mundo es un adolescente, lo que significa que
1200 millones de personas tienen entre 10 y 19 afios, y entre las principales causas de mortalidad
entre los adolescentes esté el suicidio. 2

En el Perl no se han realizado muchos estudios acerca del suicidio, y los pocos que existen han
analizado solo algunos de los factores considerados de riesgo. El suicidio, asociado a diferentes
cuadros, ocupa el cuarto lugar como causa de muerte violenta en Lima, constituyendo el 8% de éstas
). Los resultados de estudios epidemiolégicos realizados por el INSM (Instituto Nacional de Salud
Mental) en 23 regiones del pais alertan sobre los indicadores de la conducta suicida como la ideacién
y el intento suicida ().

En la Selva Peruana, se observo que el 25,4% de la poblacién adolescente alguna vez en su vida
presentd deseos suicidas.

El presente estudio tiene como objetivo la caracterizacién Clinica y Epidemiolégica de los
adolescentes del 3° al 5° grado de educacién con Ideacién Suicida en dos colegios publicos del distrito

de Manantay en el afio 2017.
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CAPITULO |

PROBLEMA

1.1.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El suicidio es un grave problema de salud publica, debido a su incremento continuo. En
el afio 2012, se registraron en el mundo aproximadamente 804.000 muertes por suicidio,
lo cual representa una tasa anual mundial normalizada segun la edad de 11,4 por

100.000 habitantes (15, entre hombres y 8, entre mujeres). (1)

Enlos EUA (Estados Unidos de América) los suicidios reflejan solo una parte del nimero
de personas afectadas por conductas suicidas (ideacién, planificaciéon e intentos de
suicidio).Segin una muestra nacional representativa de estudiantes de escuela
secundaria, en el afio 2013, el 17% sefialé haber considerado seriamente el suicidio en
los 12 ultimos meses, mientras que el 8% de estos estudiantes informaron haber

realizado un intento de suicidio (12).

En el afio 2014, alrededor de 65.000 personas mueren prematuramente por suicidio,
cada afio, mas de 800 000 personas se quitan la vida, lo que representa
aproximadamente un suicidio cada 40 segundos. Las tasas son mas elevadas en los
jovenes, a nivel mundial es la segunda causa principal de muerte en el grupo de 15 a 29

afos. ()



A pesar del aumento de las investigaciones y los conocimientos sobre el suicidio y su
prevencion, el estigma que lo rodea persiste y las personas que necesitan ayuda no la

buscan. ()

Aproximadamente uno de cada seis habitantes del mundo es un adolescente, lo que
significa que 1200 millones de personas tienen entre 10y 19 afios, y entre las principales
causas de mortalidad entre los adolescentes esta el suicidio. ()

Con alrededor de 65.000 defunciones anuales por suicidio y una tasa de mortalidad
ajustada segun la edad de 7,3 por 100.000 habitantes en el periodo 2005-2009, el
suicidio constituye un problema de salud publica de extremada importancia en las

Américas. 3

El suicidio representaba el 12,4% de las causas externas de muerte en las Américas,
pero ello variaba segun la subregion, con 19,5% en América del Norte y 7,9% en América

del Sur. ®

En Chile, en una investigacion sobre Prevalencia de ideacion e intento suicida en
adolescentes, la prevalencia de vida de ideacion suicida fue de 62%, valor que triplica la

prevalencia de intento suicidio (19%). (14

En el Per no se han realizado muchos estudios acerca del suicidio, y los pocos que
existen han analizado s6lo algunos de los factores considerados de riesgo. El suicidio,
asociado a diferentes cuadros, ocupa el cuarto lugar como causa de muerte violenta en

Lima, constituyendo el 8% de éstas “). Los resultados de estudios epidemioldgicos



realizados por el INSM (Instituto Nacional de Salud Mental) en 23 regiones del pais
alertan sobre los indicadores de la conducta suicida como la ideacion y el intento suicida

(),

En Lima Metropolitana, en una investigacion realizada en el afio 2013, |a prevalencia de

ideacion suicida en escolares de 12 a 17 afos fue de 20.1 %(18)

En la Selva Peruana, se observo que el 25,4% de la poblacidn adolescente alguna vez
en su vida present6 deseos suicidas. En cuanto a la conducta suicida del adolescente,
la cual denota una afectacion mas seria, el 1,7% de la poblacion adolescente habia
intentado suicidarse alguna vez en su vida y un 1,1% en el ultimo afio. Las cifras son

significativamente mas elevadas en el grupo de adolescentes de 15 a 17 afios. ©)

1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA
1.21 PROBLEMA PRINCIPAL.

¢ Cuales son las caracteristicas Clinicas y Epidemioldgicas de los adolescentes
del 3°- 5° grado de secundaria con ideacion suicida en 2 Colegios Publicos del

distrito de Manantay en el afio 20177

1.2.2. PROBLEMAS ESPECIFICOS

1. ¢Cuadl es la relacidon que existe entre los parametros demogréficos (edad y
sexo) de los adolescentes del 3°- 5° grado de secundaria con ideacion suicida

en 2 Colegios Publicos del distrito de Manantay en el afio 20177



2. ¢Cual es la relacion entre los Patrones Clinicos de personalidad sobre la
Ideacion Suicida en los adolescentes del 3° 5° grado de secundaria en 2

Colegios Publicos del distrito de Manantay en el afio 20177

3. ¢Cual es la relacion entre los Sindromes Clinicos de personalidad sobre la
Ideacion Suicida en los adolescentes del 3° 5° grado de secundaria en 2

Colegios Publicos del distrito de Manantay en el afio 20177

1.3.0BJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.3.1. Objetivo General.

Caracterizar el Perfil Clinico y Epidemioldgico de los adolescentes del 3°- 5°
grado de secundaria con Ideacién Suicida en 2 Colegios Publicos del distrito de

Manantay en el afio 2017.

1.3.2. Objetivos Especificos.
1. Identificar la relaciéon que existe entre los pardmetros demograficos (edad y sexo) y
la Ideacién Suicida en los adolescentes del 3°- 5° grado de secundaria en 2 Colegios

Publicos del distrito de Manantay en el afio 2017.



2. ldentificar la influencia de los Patrones Clinicos de personalidad sobre la Ideacion
Suicida en los adolescentes del 3°- 5° grado de secundaria en 2 Colegios Publicos

del distrito de Manantay en el afio 2017.

3. Identificar la influencia los Sindromes Clinicos de personalidad sobre la Ideacion
Suicida en los adolescentes del 3° 5° grado de secundaria en 2 Colegios Publicos

del distrito de Manantay en el afio 2017.

1.4. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION
JUSTIFICACION CIENTIFICA.

Con esta investigacion se pretende estudiar y demostrar en Pucallpa, cual es el perfil
de personalidad clinico y epidemiolégico de los adolescentes con ideacion suicida;
teniendo en cuenta los pocos estudios anteriores sobre tema en nuestra region,
escasos a nivel nacional y pocos a nivel Latinoamericano; es necesario conocer como
la deteccion temprana de ideacion suicida contribuiria a la prevencion de suicidios
consumados.
JUSTIFICACION SOCIOECONOMICA.

El suicidio constituye una de las tres primeras causas de defuncion entre las personas
de 15 a 44 aros en algunos paises, y la segunda causa en el grupo de 10 a 24 afios.
Se estima que a nivel mundial el suicidio supuso el 1,8% de la carga global de
enfermedad en 1998, y que en 2020 representaréa el 2,4% en los paises con economias

de mercado y en los antiguos paises socialistas (7).



JUSTIFICACION EPIDEMIOLOGICA.
El suicidio es un grave problema de salud publica. Algunas previsiones indican que
para 2020 los suicidios podrian aumentar considerablemente pasando a ser los
intentos de suicidio entre 10 y 20 veces mas frecuentes (©).,
En relacion a los méas jovenes, a nivel mundial, el suicidio es la segunda causa principal
de muerte en el grupo de 15 a 29 afos de edad, sin embargo en éstas Ultimas las
autolesiones son mas frecuentes y son la segunda causa de muerte segun advertia
en 2016 la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en su estudio “Prevencién del
suicidio. Un imperativo global”. ©).
Cabe sefialar que diversos estudios han mostrado que por cada suicidio consumado
ocurren de 10 a 20 - 0 mas - intentos suicidas. ©.
En nuestro pais, en el afio 2013 se produjeron 564 muertes por suicidio lo que
representa una tasa de 1,8 defunciones por 100 000 habitantes. A pesar de esto hubo
departamentos con tasas muy elevadas comparado con la tasa nacional como Pasco

(15,1 por 100 000), Moquegua (1,5 por 100 000) y Arequipa (7,5 por 100 000)(10),



CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1.ANTECEDENTES DEL ESTUDIO.

2141,

INVESTIGACIONES EXTRANJERAS

Segun OMS (".), en su publicacién sobre “Prevencion de la conducta suicida”;
en Estados Unidos de América (EUA), las tasas de suicidio aumentaron
sistematicamente entre 2005 y 2013(15,3%). Es la tercera causa principal de
muerte en nifios de 10 a 14 afos de edad; la segunda, en personas de 15 a 24
afos. En los EUA (Estados Unidos de América) los suicidios reflejan solo una
parte del numero de personas afectadas por conductas suicidas (ideacion,
planificacion e intentos de suicidio).

Segln una muestra nacional representativa de estudiantes de escuela
secundaria, en el afio 2013, el 17% sefialé haber considerado seriamente el
suicidio en los 12 ultimos meses, mientras que el 8% de estos estudiantes

informaron haber realizado un intento de suicidio (12).

Ricardo Sanchez et al ('3)(Colombia 2002), en su investigacion “ldeacion
suicida en adolescentes universitarios: prevalencia y factores asociados”,De 197
individuos entrevistados, 93 (47%) fueron de género femenino y 104 (53%) de

género masculino. Su rango de edad estuvo entre 15 y17 afios, con una edad



media de 16,6 afios (DE=0,5 afios). La mediana de la edad fue de 17afios para
la muestra total, igual para hombres y para mujeres. Nueve de los estudiantes
(4,57%) tenian ideacién suicida actual y 26 (13,2%) la habian tenido durante
més de una semana en el ltimo afio. Cinco estudiantes realizaron un intento de
suicido en el dltimo afio; seis (3%) vivian solos y tres (1,52%) aseguraron no
tener red de apoyo.

Se encontré una prevalencia de ideacion suicida en el momento de la entrevista
del 4,45% y del 13% en el ultimo afio. Tanto la ideacion como el antecedente de
intento de suicidio fueron méas frecuentes en mujeres.

Raul Ventura J. et al,(")(Chile, 2010), es su investigacion “prevalencia de
ideacion e intento suicida en adolescentes de la Region Metropolitana de
Santiago de Chile”, la prevalencia de ideacidn suicida que se obtuvo fue de
62%, valor que triplica la prevalencia de intento de suicidio (19%).El 54,1% de
los encuestados eran hombres y 45,9%, mujeres. Las edades fluctuaron entre
los 14 y los 20 afios, con un promedio de 16,2. Para simplificar la exposicion de
los resultados se agruparon las respuestas VNP (Vida no vale la pena), DEM
(Deseado estar muerto) y PTV (Pensado en terminar con su vida) en el item
‘ideacidn suicida”. De este modo, la prevalencia de vida de ideacion suicida que
se obtuvo fue de 62%, valor que triplica la prevalencia de intento suicidio (19%).
En cuanto a las diferencias por sexo, se observé que las mujeres presentaban
una prevalencia de vida de ideacion suicida de 71%, mientras que los hombres

49%, diferencia estadisticamente significativa (p < 0,001).



En las mujeres se observo una prevalencia de vida de intento suicida de 26% y
en los hombres de 12%, diferencia también estadisticamente significativa (p <
0,001).

Guillermo A. Ceballos et al, ("5(Colombia, 2015),seglin su investigacion
“Ideacion suicida, depresion y autoestima en adolescentes escolares de Santa
Marta”, los resultados muestran que existe relacion entre la ideacion suicida y
depresion, asi como con la autoestima baja. Concluyen que los adolescentes
con mejor autoestima y baja depresion poseen menor probabilidad de ideacion
suicida.

No se hallé relacion entre el género y la ideacién suicida una significancia del
0.690. En cuanto a la edad, de los participantes adolescentes entre 13-15 afios
el 41% no manifiesta riesgo, el 12% riesgo medio, y el 1% riesgo alto. En los
adolescentes entre 16-19 se hallé en un 34%ausencia de riesgo, el 12% riesgo
medio y ninguno de este rango de edad exhiben riesgo alto. No se halld relacion

entre la edad y la ideacion suicida a una significancia de0.466.

Alma Vallejo C. et al, ("6)(México, 2016), en su investigacion “Comparacion y
Caracterizacion de ideacion e intentos suicidas en adolescentes mexicanos de
tres regiones”, En este estudio se hizo una comparacion y caracterizacion de la
ideacion e intentos de suicidio en adolescentes mexicanos de nivel secundaria.
Participaron 893 adolescentes de tres regiones de México: Ciudad de México,
Poza Rica, Veracruz, y Culiacan, Sinaloa, en edades entre los 11y 16 afios. Se
encontraron diferencias significativas en la ideacion suicida de las mujeres y los

hombres, siendo mayor en las mujeres. Los intentos se han realizado a edades



21.2.

considerablemente tempranas, las cortaduras fueron los métodos mas
recurrentes en las tres regiones, la depresion y problemas familiares fueron los
motivos principales de los intentos.

Juan A. Rodriguez et al, ('")(Venezuela, 2015), en su investigacion “ldeacion
suicida y grupo de iguales: analisis en una muestra de adolescentes
venezolanos”,La muestra estuvo conformada por 912 sujetos. Los resultados
obtenidos mediante un pathanalysis indican que los adolescentes con sintomas
de depresion optan por amigos con conductas suicidas y estos, ademas,

aumentan directamente la probabilidad de ideacién suicida.

INVESTIGACIONES NACIONALES

Paul Cachay (1®)(2011), en su investigacion “Prevalencia y factores asociados
a ideacion suicida en adolescentes escolares de 3er, 4to y 5to afio de
secundaria de instituciones educativas en Lima Metropolitana 2010”,concluy6
que, la sintomatologia depresiva, la disfuncidn familiar, la conducta disocial son
factores asociados a ideacion suicida en escolares de secundaria de 12 a 17
afios de Lima Metropolitana. Entre ellos, el principal factor asociado a ideacion
suicida en este grupo poblacional fue la depresion leve o moderada o distimia;
la disfuncion familiar se ha vistocomo un factor muy relacionado con este
fendomeno. La prevalencia de ideacion suicida en escolares de 12 a 17 afios

fue de 20.1 %con una ligera prevalencia del sexo femenino sobre el masculino.



2.1.3.

Santiago Prado et al (19(2016), en su investigacion “Ideacion suicida y clima
familiar en estudiantes de una institucion educativa estatal de Chiclayo”, se
obtuvo que el 19% de los estudiantes presenta un nivel “alto”, el 30% un nivel
‘medio” y el 51% un nivel “bajo, siendo este ultimo el porcentaje mas elevado;
también se afirma que a mayor nivel de clima social familiar, menor nivel de
ideacion suicida”.

Pérez Paola (29(2016), en su investigacion “Funcionamiento familiar e ideacién
suicida en alumnos de 5to afio de educacion secundaria del distrito de San
Juan de Miraflores”, los resultados revelaron que se encontré una relacion
significativa de (p< a 0.05), entre el Funcionamiento familiar y la ideacion
suicida, ademas esta relacion es inversa, por lo que se concluye que a menor
funcionamiento familiar, mayor ideacion suicida y viceversa.

Respecto al funcionamiento familiar e ideacion suicida existio prevalencia del

sexo femenino sobre el masculino.

INVESTIGACIONES LOCALES
Cano et al2"(2009), en su investigacion “Tendencia a la Violencia e Ideacion
Suicida En Adolescentes Escolares en Una Ciudad de la Amazonia Peruana”
,del total de la muestra, 33,6% presentd, por lo menos, un cuadro del espectro
ideacion suicida. El 31,3% ha deseado morir, 21,1% penso en quitarse la vida y
18,1%de los encuestados ya intent6 suicidarse en algin momento.
La prevalencia de vida de algun cuadro del espectro ideacion suicida segun

sexo, muestra que46,6% de las mujeres refiere haber presentado algun cuadro

del espectro en comparacién con 26,3% de los varones. Con relacion a los



grupos etarios, la prevalencia de algun cuadro del espectro ideacion suicida fue
mayor entre los de 15 a 19 afios (48%) en comparacion con el grupo de 12-14

afos (30,5%).
Roxana Vivar et al@)(2011), segun su investigacion “ldeacién suicida,
pensamiento hetero agresivo y conducta violenta en adolescentes con fobia
social en tres ciudades de la Selva Peruana”, al analizar la asociacion entre fobia
social e ideacion suicida en los adolescentes de ambos sexos de las tres
ciudades estudiadas, no se halld asociacion significativo; a pesar de que la
prevalencia del deseo suicida entre los adolescentes que presentaron fobia
social fue mayor que la observada en los adolescentes sin fobia social. (34,4%

y 25%).

2.2.BASES TEORICAS.

2.1.1. DEFINICION
Primeramente la Salud Mental y Salud en general, dependen de la forma como se
define la salud. La Constituciéon de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
define; “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Salud Mental es un
concepto amplio y cercano a la salud y podemos decir que “La salud mental es
algo mas que la ausencia de trastornos mentales, es parte integral de la salud;

tanto es asi que no hay salud sin salud mental.” ),

Una definicion del suicidio ampliamente aceptada es la que considera que es una

actuacion con un resultado letal, que es iniciado y realizado por la persona, que



sabe y espera el resultado letal de su acto y a través del cual pretende tener los

cambios que desea (OMS, 1986) (23),

Otra forma de entender el suicidio es la que considera que es el resultado final de
ideaciones y conductas que realiza la persona. Por tanto, el concepto de conducta
suicida hace referencia a un continuo de conductas que incluyen una serie de
aspectos cognitivos, como ideas suicidas y su planificacion, y aspectos

conductuales como el intento de suicidio y el suicidio consumado (23).,

El suicidio es un fenémeno complejo que incluye componentes bioldgicos,

psicoldgicos, sociologicos, filosdficos, morales.

El suicidio es la accion de quitarse la vida de forma voluntaria y premeditada. El
intento de suicidio, junto al suicidio, son las dos formas particulares de la conducta
suicida. Sin embargo, el espectro completo del comportamiento suicida esta
conformado por la ideacion suicida: amenazas, gesto, tentativa y hecho

consumado.

Por cada suicidio, hay muchas mas tentativas de suicidio cada afio. Entre la
poblacion en general, un intento de suicidio no consumado es el factor individual

de riesgo mas importante (24),

De todas formas, podriamos diferenciar en la conducta suicida tres niveles:
ideacion suicida, tentativa de suicidio y suicidio.
El proceso suicida se define como un conjunto de acciones con las que se asume

que la persona busca quitarse la vida, pudiendo sefialarse varias etapas: ideacion



suicida pasiva, contemplacidn activa del propio suicidio, planeacion y preparacion,
ejecucién del intento suicida, y el suicidio consumado. Dichas fases podrian ser
secuenciales o no, pero cada una de ellas, solas o todas juntas, conllevan un gran
riesgo hacia la consumacion del suicidio. (25)

El espectro completo del comportamiento suicida esta conformado por la ideacion
de autodestruccion en sus diferentes gradaciones: las amenazas, el gesto, el
intento y el hecho consumado.(26)

La ideacion suicida es un fendémeno complejo en donde intervienen factores tanto
personales, como familiares y escolares. (27)(28)

La ideacion suicida es una etapa de vital importancia como factor predictor para
llegar al suicidio consumado y la define como aquellos pensamientos intrusivos y
repetitivos sobre la muerte auto infringida, sobre las formas deseadas de morir y

sobre los objetos, circunstancias y condiciones en que se propone morir. (29)

e Factores de riesgo asociados a Ideacion Suicida

La ideacién suicida como etapa inicial del suicidio es un fenémeno multifactorial,
complejo e interrelacionado en donde intervienen factores psicolégicos, sociales
(contextuales) y bioldgicos. (28)

= Factores Psicolégicos

El factor personal o psicolégico representa el grupo de variables con una mayor
relacion con la ideacion suicida. La literatura especializada informa que problemas
como la depresidn, una baja autoestima, el consumo de drogas (legales e ilegales)
e incluso los desérdenes alimenticios, asi como otras formas de violencia son

variables que comunmente se asocian a esta problematica. (%0



Debe prestarse especial importancia a la posible aparicion de conductas suicidas
cuando, en semanas anteriores al cuadro depresivo, se presentan signos como
retraimiento, cambios de humor, disminucidn en el rendimiento escolar, pérdida
de la iniciativa y de la autoestima, llantos repentinos, alteraciones en el suefio,
pérdida de apetito y actividad motriz disminuida. Ademas, cuando no hay un
cuadro depresivo asociado pero si historia de nifios 0 adolescentes violentos,

agresivos y/o impulsivos, el riesgo de suicidio se eleva ante conflictos familiares.

(@31

= Factores de Personalidad y del Desarrollo
Con relacion a las caracteristicas de personalidad de estos adolescentes, tienen
un nivel de ejecucion personal alto y perfeccionista, se sienten humillados ante el
fracaso y presentan disminucion del rendimiento escolar. Esto nos llevan a
identificar como factores precipitantes de conductas suicidas la pérdida de
prestigio entre los comparieros, rupturas amorosas, problemas escolares, duelo,

separacion y rechazo.

Dentro de los trastornos de personalidad asociados al suicidio, el diagnosticado
con méas frecuencia es el Trastorno Limite de Personalidad (borderline). Otro

grupo importante es el de pacientes con personalidad histriénica. 1)

= Factores Sociales y Familiares
Resulta innegable como la influencia de la familia es un factor fundamental para

el buen desarrollo y ajuste de los hijos. Cuando las relaciones entre padres e hijos



adolescentes se caracterizan por un adecuado funcionamiento familiar es mucho
mas probable que los adolescentes sean futuros ciudadanos responsables. (27)
La frecuencia de suicidios, conductas agresivas y conductas autodestructivas es
mayor en nifios y adolescentes con familias estresantes. Es un factor de riesgo,
ademas, para aquellos nifios y jovenes que estan solos, sin familia o con poco
apoyo social. 1)

Se asocian también como factores de riesgo la pobre comunicacion entre padres
e hijos, familias desintegradas y un escaso apoyo familiar. Finalmente, se
considera un factor de riesgo en adolescentes la existencia de historia familiar de
comportamiento suicida. 31

En este periodo de vida del ser humano, el entorno social se transforma, las
amistades y el grupo de iguales adquieren una mayor relevancia, por lo que
resulta necesario analizar la relacién existente entre el adolescente y sus
contextos mas significativos (familia, escuela) constituidos como los entornos
donde éste pasa la mayor parte de su tiempo, ya que dependiendo del grado de
adaptacién del joven en este periodo de la vida, favorecera o dificultara que el
adolescente llegue a la adultez con un bagaje de experiencias personales y
sociales saludables y positivas. (30

Se investigo el efecto amortiguador de fuentes especificas de apoyo social (de los
padres y pares) en la tensién de la vida (interpersonal y no interpersonal) en la
prediccion de sintomas suicidas durante la adolescencia. Los resultados ponen
de manifiesto una via de desarrollo distinta para el desarrollo de sintomas suicidas

que implican el apoyo de los padres que difiere del desarrollo de la disforia, y

10



significa la importancia y especificidad del apoyo social en la proteccion contra el

suicidio en adolescentes. 31

e Factores Epidemioldgicos Asociados

Los intentos de suicidio son mas frecuentes en las mujeres en relacion de 3 : 1
mientras que el suicidio consumado en mas frecuente en los varones, en general,
en la misma relacion.

En referencia a los suicidios consumados, cerca de la mitad estan entre 18 a 33
anos. Existe una tendencia a nivel mundial del aumento de las tasas de suicidio
en nifios y adolescentes.

En lo que respecta a Condiciones Socioecondmicas; es mayor en el estrato social
bajo, relacionandose con la frustracién y carencias. El hecho de vivir solo es otro
elemento de importancia.

Dentro de estas caracteristicas, también se asocian los conflictos familiares y/o
pareja, antecedentes familiares de conducta suicida, enfermedades fisica y/o
mentales, consumo de alcohol y sustancias psicoactivas, carencia de soporte

socio-familiar. (25)

CUADRO CLINICO
Datos Clinicos
- Pensamiento: Presenta un compromiso de los valores existenciales.
Desde cuestionamiento de la existencia hasta el pensamiento conviccional
de autodestruccion.

- Afectividad: &nimo depresivo con sensacion de vacio y desesperanza

11



- Lenguaje : Expresion verbal o no verbal del interrogante de la existencia

- Impulsividad : Carencia del control de los impulsos

- Los mensajes verbales o escritos efectuados a los familiares

- Las circunstancias, fechas u horas de ocurrencia tienen el respectivo

significado.

DIAGNOSTICO
Criterio de Diagnostico
La conducta suicida es caracterizada por un espectro clinico que abarca desde
ideas suicidas vagas hasta el suicidio consumado. Los pensamientos suicidas son
mas frecuentes que los intentos de suicidio o suicidios consumados. La conducta
suicida debe ser explorada en todos los pacientes que presentan episodio
depresivo, crisis de angustia, episodios psicéticos agudos, conducta impulsiva y
consumo de sustancias psicoactivas o condiciones como el embarazo no

deseado. (32)

Instrumentos de Evaluacion: Para la evaluacion de los aspectos clinicos,
psicoldgicos y sociales, se dispone de las siguientes encuestas o escalas; entre
ellas:

A. INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI-II)

El MCMI-Il es un cuestionario de personalidad cuyo objetivo es suministrar
informacion al profesional clinico en tareas de evaluacién y toma de decisiones de

tratamiento sobre personas con dificultades emocionales e interpersonales

12



B. ESCALA DE IDEACION SUICIDA DE BECK

Recogen una serie de caracteristicas relativas a: actitud ante la vida/muerte,
pensamientos o deseos suicidas, proyecto de intento de suicidio y realizacién del
intento proyectado. Estos dos items tienen un valor meramente descriptivo, ya que

no contabilizan en la puntuacion global de la escala

C. INVENTARIO DE DEPRESION INFANTIL - CDI (Children’s

Depression Inventory)

EI CDI evalua dos escalas: Disforia (humor depresivo, tristeza, preocupacion, etc.)
y Autoestima negativa (juicios de ineficacia, fealdad, maldad, etc.) y proporciona

una puntuacién total de Depresion.

2.1.2.  DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

1) Adolescencia: Etapa de crecimiento y desarrollo humano dado a continuacién
de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios.

2) Ideacion Suicida: Aquellos pensamientos intrusivos y repetitivos sobre la
muerte auto-infringida, desde las formas deseadas de morir, los objetos,
situaciones y condiciones en que se planea morir.

3) Conducta suicida: Continuum de conductas, que reune a las ideas de
suicidio, la tentativa de suicidio y el suicidio consumado.

4) Intento de Suicidio: Conducta potencial lesiva autoinflingida y sin un resultado
fatal, para la que exista prueba implicita o explicita, de intencién de

ocasionarse la muerte.
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5) Suicidio: Definida como la muerte producida con la intencion clara de poner
fin a la propia vida de manera voluntaria.

6) Autoderrotista (Masoquista): Actitud que evita o arruina las experiencias
placenteras.

7) Distimia: Forma leve, pero cronica, de depresion

2.3.HIPOTESIS

2.3.1. Hipétesis general.
H1. Existe relacidn entre el Perfil Clinico y Epidemioldgico en los adolescentes
del 3°- 5° grado con Ideacion Suicida en 2 Colegios Publicos del distrito de
Manantay en el afio 2017.
HO: No existe relacién entre el Perfil Clinico y Epidemioldgico en los
adolescentes del 3° 5° grado con Ideacion Suicida en 2 Colegios Publicos del

distrito de Manantay en el afio 2017.

2.3.2. Hipétesis especificas.
1. H1: Existe relacidn entre los parametros demogréficos (edad y sexo) y la
Ideacion Suicida en los adolescentes del 3°- 5° grado en 2 Colegios
Publicos del distrito de Manantay en el afio 2017.
HO: No existe relacidn entre los parametros demograficos (edad y sexo) y
la Ideacion Suicida en los adolescentes del 3°- 5° grado en 2 Colegios

Publicos del distrito de Manantay en el afio 2017.
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2. H1:Existe influencia de los Patrones Clinicos de personalidad sobre la
Ideacion Suicida en los adolescentes del 3°- 5° grado en 2 Colegios
Publicos del distrito de Manantay en el afio 2017
HO: No existe influencia de los Patrones Clinicos de personalidad sobre la
Ideacion Suicida en los adolescentes del 3°- 5° grado en 2 Colegios
Publicos del distrito de Manantay en el afio 2017.

3. H1: Existe influencia de los Sindromes Clinicos de personalidad sobre la
Ideacion Suicida en los adolescentes del 3°- 5° grado en 2 Colegios
Publicos del distrito de Manantay en el afio 2017.

HO: No existe influencia de los Sindromes Clinicos de personalidad sobre
la Ideacion Suicida en los adolescentes del 3°- 5° grado en 2 Colegios

Publicos del distrito de Manantay en el afio 2017.

2.4.VARIABLES DE ESTUDIO
2.4.1. VARIABLE DEPENDIENTE.

- Perfil Clinico y Epidemiolégico.

2.4.2. VARIABLE INDEPENDIENTE

- |deacién Suicida
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2.5.0PERACIONALIZACION DE VARIABLES
Problema de investigacion: ;Cuales son las caracteristicas Clinicas y Epidemiologicas en los adolescentes del 3°- 5°

grado con |deacion Suicida en 2 Colegios Publicos del distrito de Manantay en el afio 20177

DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA
VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES INSTRUMENTO
CONCEPTUAL | OPERACIONAL VARIABLE DE
MEDICION
Son ideas o . . BAJA 18-24 FICHA DE
) La ideacion
- pensamientos suicida se medira .
IDEACION SUICIDA | que tiene la or medio de Ia CUALITATIVA NOMINAL MEDIA 25-30 RECLECCION
persona acerca Escala de
de la propia o - ALTA 31-36 DE DATOS
Ideacion suicida
muerte.
de Beck.
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DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE INSTRUMENTO
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL VARIABLE MEDICION DIMENSIONES INDICADORES | be meDICION
Patron Esquizoide
Clinico de I
-Evitativa ;
Personalidad . Indicador
-Dependiente elevado
-Histridnica (>84)
-Narcisista
Caracteristicas de -Antisocial Indicador
personalidad y  los -Agresivo sadica moderado
Sindromes Clinicos de los -Compulsiva (75-84)
adolescentes. N . . .
' Cualitativa -Pasivo/agresiva .
e, | Soriode BRI | Bt s o | e e
CLinico aalq uien o algo personalidad Politomi Hutodestructive sugestivo datos
9 go. del Inventario ~ Clinico olitomica (60-74)
Multiaxial de
Millon (MCMI'II) Indicador
-Pensamiento psicético bajo
-Depresién mayor (35-59)
Sindromes
Clinicos -Trastorno delirante Indicador
nulo(0-34)
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DEFINICION

DEFINICION INSTRUMENT
VARIABLES CONCEPTUA OPERACIONA Vﬂ:&:l& II;IS:QII;ZAI()DI\IIE DIME“;SIONE INDIC':DORE O DE
L L MEDICION
Numero de
afios cumplidos
Tiempo que del paciente
una persona desde su Cuantitativ
Edad ha vivido, a nacimiento, 5 Politdmica | Entre 14-17 Determinar el
contar desde hasta el grupo etario
que nacio. momento del predominante
estudio. en afos.
Numero de
- adolescentes
Caracteristicas
o del sexo
Biologicas que femenino )
PERFIL identificanala | _ , o Femenino ' Ficha de
EPIDEMIOLOGIC Sexo especie Diferencia entre | - iioviyq | Dicotomic recoleccion de
o varones y a . datos
humana en mujeres Masculino NGmero de
varones y
. adolescentes
mujeres.
del sexo
masculino.
Distrito de
ori Manantay o
rigen,
. principio de departamento S Distrito de - Manantay
Procedenci de L Dicotomic .
a donde nace o rocedencia Cualitativa a procedencia o
deriva una P ) departamento | - Calleria
Cosa. del sujeto de

estudio
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CAPITULO Ili

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1.AMBITO DE ESTUDIO

Region : Ucayali

Provincia ; Coronel Portillo

Distrito : Manantay

Lugar : Instituciones Educativas Martin Bisson — La Paz y San
Fernando

3.2.TIPO DE INVESTIGACION

El método que se empleara para este estudio es descriptivo con nivel correlacional,
observacional, corte transversal.

Descriptivo: Porque tiene como objeto determinar qué caracteristicas epidemiolégicas
estan relacionadas con la ideacién suicida en adolescentes escolares tal y cual se
manifiesta las variables sin manipulacién de las mismas.

Corte transversal: Se realiza el estudio en un tiempo determinado.

Observacional: Este tipo de estudios busca observar fenémenos tal como se dan en
su contexto natural, para después analizarlos. No se construye ninguna situacion, sino
que se observan situaciones ya existentes, no provocadas intencionalmente en la

investigacion por quien la realiza.
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3.3.POBLACION Y MUESTRA
3.3.1. POBLACION.

Corresponde al 100% de los adolescentes escolares del 3° al 5° grado de secundaria en

dos Colegios Publicos del distrito de Manantay.: I.E. San Fernando e |.E. Martin Bisson

- LaPaz
TABLA N° 1
Distribucion de poblacion total
Ne Estudiantes 3° Grado 301
Ne Estudiantes 4° Grado 264
Ne Estudiantes 5° Grado 229
Total 794
3.3.2. MUESTRA

Conformada por el 30.10 % de la poblacion de estudio, es decir 23%estudiantes
de entre 14-17 afios. La seleccion de la muestra se establecio mediante el
método de muestreo no probabilistico de tipo intencional o de conveniencia, que

no implica la aplicacion de formula estadistica.
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TABLA N°2

Distribucién de frecuencia y porcentaje de la muestra de escolares

Frecuencia Porcentaje
Sexo Femenino 124 51.9
Masculino 115 48.1
Edad 14 afos 44 18.4
15 afos 76 31.8
16 afos 76 31.8
17 anos 43 18.0

3.3.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

A)

B)

CRITERIOS DE INCLUSION.

Aquellos estudiantes que se encuentran entre los rangos de edad de 14 y 17
anos.

Estudiantes del 3¢r al 5% grado de secundaria.

Estar matriculados en el presente afio lectivo.

Estudiantes de Instituciones Educativas Publicas.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Cuestionarios que no estén resueltos correctamente.

Estudiantes ausentes en la fecha de aplicacion de la prueba.

Estudiantes que no deseen participar en el estudio.
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3.4.TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.4.1. TECNICA

Las técnicas empleadas en la investigacidn fueron:

- La observacion estructurada no participante para examinar y registrar mediante
instrumentos de recopilacion establecidos de antemano los datos o hechos visuales
en una situacion real.®

- La encuesta para obtener informacién que sobre opiniones, actitudes o valoraciones

subjetivas de los sujetos en estudio. (3

3.4.2. INSTRUMENTO

En la recoleccion de los datos se emplearon los siguientes instrumentos:

A- ESCALA DE IDEACION SUICIDA DE BECK
Las adaptaciones al castellano la presentan dividida en varias secciones
que recogen una serie de caracteristicas relativas a: actitud ante la
vida/muerte, pensamientos o deseos suicidas, proyecto de intento de
suicidio, realizacién del intento proyectado. Para cada item hay tres
alternativas de respuesta que indican un grado creciente de seriedad y/o

intensidad de intencionalidad suicida (33). (Anexo 7)
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TABLAN°3

Caracteristicas evaluadas por la Escala de Ideacién Suicida de Beck

Factores N° items Items

l. Actitudes hacia la vida y la muerte 5 1,2,3,4,5

ll.  Pensamientos y deseos de suicidarse 6,7,8,9

4
. Intento suicida 4 10, 11,12, 13
5

IV.  Desesperanza 14,15, 16,17 18

TABLAN° 4

Puntuacion de la Escala de Ideacion Suicida de Beck

I nm v \deacion Niveles
suicida
5- 4- 4- 5- 18— 24 Nivel bajo: Posee un bajo riesgo de ideacion suicida
6 5 5 6
7- 6 6 7- 25-30 Nivel medio: Posee riesgo de ideacion suicida
8 8
9- 7- 7- 9- 31- 36 Nivel alto: Posee un alto riesgo de ideacion suicida
10 8 8 10
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B. INVENTARIO DE DEPRESION INFANTIL - CDI (Children’s Depression Inventory)
Consta de 27 items, cada uno de ellos enunciado en tres frases que
recogen la distinta intensidad o frecuencia de su presencia en el nifio 0
adolescente.
El CDI evalia dos escalas: Disforia (humor depresivo, tristeza,
preocupacion, etc.) y Autoestima negativa (juicios de ineficacia, fealdad,
maldad, etc.) y proporciona una puntuacién total de Depresién. (Anexo 8)

TABLAN®S

Caracteristicas evaluadas por la Escala de CDI

Factores N° items items
Disforia 14 1,3,4,6,9, 12,14, 17,19, 20, 22, 23, 26, 27
Autoestima negativa 13 2,5,7,8,10,11,13, 15, 16, 18, 21, 24, 25

El punto de corte recomendado para su uso como instrumento de exploracién de sintomas
se sittia en 19 puntos. Si el valor es menor a 19 indica que el individuo tiene sintomas

depresivos normales, y mayor a 19 que indicaria sintomatologia depresiva clara.

C. INVENTARIO CLINICO MULTIAXIAL DE MILLON (MCMI-II)
EI MCMI-II es un cuestionario de personalidad cuyo objetivo es suministrar
informacion al profesional clinico en tareas de evaluacién y toma de
decisiones de tratamiento sobre personas con dificultades emocionales e

interpersonales (Anexo 9)
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TABLAN° 6

Escalas de Personalidad evaluadas en el Inventario Clinico Multiaxial de Millon

Escalas

Puntaje

0 - Prueba valida

V  Validez 1 — Prueba cuestionable
>1 — Prueba invalida
o 145 > X < 590 Continuar con la calificacion
Sinceridad

Fiabilidad y X

145 < X > 590 Detener calificacion

validez > 75 personalidad atrayente
' Deseelie] sost] < 75 encubre su personalidad
e > 75 inclinaciones a desvalorizarse
Z  Autodescalificacion
<75 clama ayuda
1 Esquizoide
2 Evitativo
3 Dependiente (Sumisa)
4 Histriénico
Patrones clinicos 5  Narcisita
de personalidad 6 A Antisocial
6B Agresivo-sadico
7 Compulsivo (Rigido) .
8B  Autoderrotista (Masoquista) Indicador moderado 75-84
S Esquizotipico Indicador sugestivo 60-74
C__ Borderline Indicador bajo 35-59
P__Paranoide Indicador nulo 0-34
Patologia severa A__Ansiedad
gla se H  Somatoformo
de personalidad .
N  Bipolar
D  Distimia
B  Dependencia de alcohol
T  Dependencia de drogas
. SS  Desorden del pensamiento
Sindromes o
clinicos CC  Depresion mayor
PP Desorden delusional
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3.5.PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

1. Se implementd con libretas de apuntes, boligrafos, lapices y borradores para

empezar con la recoleccion de informacion.

2. Se acudié a las Instituciones Educativas seleccionadas y se solicitara el

permiso respectivo para poder ejecutar nuestro proyecto de investigacion.

3. Posteriormente se realizé la seleccion de los estudiantes que cumplen con los

criterios de inclusion.

4. Dichos datos fueron anotados en una ficha de recoleccion de datos, donde se

obtendra informacion sobre el perfil epidemioldgico, edad, sexo, grado de estudios.

5. Finalmente, se empled los instrumentos respectivos: Escalade Ideacion Suicida
(SSI) de Beck modificada, asi como el Inventario Clinico Multiaxial De Millon

(MCMI-II) y el CDI.

3.6. TRATAMIENTOS DE DATOS

La unidad de andlisis sera cada estudiante seleccionados bajo los criterios de

inclusion, Se realizara la busqueda, empleo de escalas de valoracion.

Posteriormente; los datos obtenidos seran incluidos y analizados en el software
estadistico SPSS V.25.0. Se presentaran los datos mediante estadisticas
descriptivas como frecuencias y porcentajes para las variables categoricas y medias
y desviacion estandar para las numéricas.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

4.1.PRESENTACION DE RESULTADOS
Se realizo la investigacion “CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE

ADOLESCENTES CON IDEACION SUICIDA EN COLEGIOS PUBLICOS DEL PERU,
ANO 2017, en donde se encontraron los siguientes resultados.

41.1. Anélisis Inferencial
4.1.1.1. Relacion entre los parametros demograficos (edad y sexo) y la ideacién
suicida
TABLAN°7
Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion al sexo y a la ideacion
suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de secundaria en dos colegios

Publicos del Distrito de Manantay, afio 2017

Nivel de Ideacion Suicida Total
Alto Medio Bajo

Sexo T % % f % f %

Femenino 4 1.79 77 3438 33 1473 114  50.89

Masculino 2 0.89 68 3036 40 1786 110  49.11

Total 6 268 145 6473 73 3259 224 100.00

Fuente: Fichas de recoleccion de datos. Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).
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Grafico N° 1

Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion al sexo y a la ideacién
suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de secundaria en dos colegios

Publicos del Distrito de Manantay, afo 2017

Bajo m

Medio 34.38% 30.36%

Nivel de Ideacion Suicida

Alto

0% 20% 40% 60% 80%
Porcentaje de estudiantes

® Femenino m Masculino

Grafico N° 1. Sexo e ideacion suicida
Nota: Datos extraidos de la Tabla N°7

Interpretacion:
En el Grafico N° 1, se observa que del 100 % de individuos, el 64.73 % (145)
reflejaron nivel medio, 32.59 % (73) resultaron en el nivel bajo y el 2.68 % (6)

resultaron en el nivel alto.

Referente al sexo, el 50.89 % (114) son del sexo femenino, de las cuales el 34.38
% (77) reflejaron el nivel medio que indica riesgo de ideacion suicida. Mientras
que, el 49.11 %(110) son del sexo masculino; de estos, el 30.36 % reflejaron el
nivel medio.
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TABLAN°8

Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a la edad y a la ideacion

suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de secundaria en dos colegios

Puablicos del Distrito de Manantay, aho 2017

Nivel de Ideacion Suicida

dad Alto Medio Bajo Total
f % %  f % %
14 afios 1 045 32 1429 6 268 39 1741
15 afios 2 089 45 2009 23 1027 70 3125
16 afios 2 089 48 2143 25 1116 75 3348
17 afios 1 045 20 893 19 848 40 17.86
Total 6 268 145 6473 73 3259 224  100.00

Fuente: Fichas de recoleccion de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).

Grafico N° 2

Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a la edad y a la ideacion

suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de secundaria en dos colegios

Bajo

Medio

Nivel de Ideacién Suicida

0%

Publicos del Distrito de Manantay, afo 2017

10%

m 14 afos

20% 30%

11.16% 8.48%

40% 50%

Porcentaje de estudiantes

m 15 afos

Grafico Ne 2. Edad e ideacién suicida
Nota: Datos extraidos de la tabla 8.

29

16 afos

60%

m 17 afios

70%



Interpretacion:
En el Grafico N° 2, se observa que del 100 % de individuos, el 64.73 % (145)
reflejaron nivel medio, 32.59 % (73) resultaron en el nivel bajo y el 2.68 % (6)

resultaron en el nivel alto.
Del 33.48 % (75) de individuos de 16 afios, el 21.43 % (48) reflejé nivel medio y el

11.16 % result6 con nivel bajo. Asi mismo, del 31.25 % de individuos con 15 afios,

el 20.09 % (45) alcanzé el nivel medio y, el 10.27 % (23) alcanzd el nivel bajo.
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4.1.1.2. Relacion entre depresion e ideacion suicida en los estudiantes

TABLAN°9
Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a la depresion y a la
ideacion suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de secundaria en dos

colegios Publicos del Distrito de Manantay, afio 2017

Nivel de Ideacion Suicida

: . Total
Alto Medio Bajo o
f % f % f % f %
Sintomatologia
depresiva 3 1.73 23 13.29 7 4.05 33 19.08
clara
Sintomas
depresivos 3 1.73 97  56.07 40 17.86 140 75.66
normales
Total 6 3.47 120  69.36 47 2190 173 94.74

Fuente: Fichas de recoleccion de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).

Grafico N° 3
Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a la depresién y a la

ideacion suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de secundaria en dos

colegios Publicos del Distrito de Manantay, afo 2017

Bajo

Wedio | 13.29% 56.07%

‘-
Alto

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Porcentaje de estudiantes
® Con sintomatologia depresiva m Con sintomas depresivos normales

Nivel de Ideacion Suicida

Grafico Ne 3. Depresion e Ideacion suicida. Nota: Datos extraidos de la tabla 9.
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Interpretacion:

En el Grafico N° 3, se observa que del 100 % (173) individuos, sélo el 19.08 %
(33) reflejo sintomatologia depresiva clara, de estos el mayor porcentaje de 13.29
% reflejé nivel medio de ideacion suicida. En cuanto al resto de individuos, el 75.66
% (140) reflejé sintomas depresivos normales, sin embargo estos se encuentran
distribuidos entre los 3 niveles de ideacion suicida, concentrandose el mayor

porcentaje en el nivel medio.
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4.1.1.3. Patrones clinicos de personalidad en la ideacion suicida

TABLA N° 10
Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a los patrones clinicos
de personalidad y a la ideacién suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de

secundaria en dos colegios Publicos del Distrito de Manantay, afio 2017

Recuento: 222

Nivel de Ideacion Suicida

Total
Alto Medio Bajo
Rasgos Indicador
% f % f % f %
- Nulo 5 248 85 4208 49 2426 139 6881
Esquizoide .
Bajo 0 000 44 2178 19 941 63 31.19
- Nulo 2 099 63 3119 40 1980 105 5198
Evitativo .
Bajo 3 149 66 3267 28 13.86 97  48.02
Dependiente ~ Nulo 4 198 77 3812 36 1782 117 57.92
(Sumisa) Bajo 1 050 52 2574 32 15.84 85 42.08
o Nulo 4 198 66 3267 40 1980 110 54.46
Histrionico .
Bajo 1 050 63 31.19 28 13.86 92 4554
N Nulo 0 000 43 2129 26 1287 69 34.16
Narcisista .
Bajo 5 248 86 4257 42 2079 133 6584
o Nulo 4 198 74 36.63 42 2079 120 5941
Antisocial .
Bajo 1 050 55 27.23 26 12.87 82  40.59
Agresivo- Nulo 2 099 45 2228 31 15.35 78 3861
sadico Bajo 3 149 84 4158 37 1832 124 61.39
Compulsivo ~ Nulo 4 198 73 3614 41 2030 118 5842

(Rigido) Bajo 1 050 56 27.72 27 13.37 84 4158

Pasivo- Nulo 2 099 54  26.73 32 1584 88 4356
agresivo Bajo 3 149 75 3713 36 1782 114 56.44
Autoderrotista  Nulo 1 050 89  44.06 54 2673 144 7129

(Masoquista) ~ Bajo 4 198 40 19.80 14 693 58 28.71

Fuente: Fichas de recoleccion de datos Nota: Anélisis estadistico SPSS (V25.0).
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Grafico N° 4
Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a los patrones clinicos

de personalidad y a la ideacién suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de

secundaria en dos colegios Publicos del Distrito de Manantay, afio 2017

m Alto u Medio Bajo
1.98%
Autoderrotista de nivel bajo 19.80% 6.93%

!5

Autoderrotista de nivel nulo | 0.50% 44.06% 26.73%
Pasivo-agresivo de nivel bajo | 1.49% - 37.13% 17.82%

Pasivo-agresivo de nivel nulo [ g.gg¢; 26.73% 15.84%

|

Compulsivo de nivel bajo | 0.50% 27.72% 13.37%

Compulsivo de nivel nulo
Agresivo-sédico de nivel bajo | 1.49% 41.58%
Agresivo-sadico de nivel nulo 22.28% ! 15.35%

Antisocial de nivel bajo
Antisocial de nivel nulo 36.63%
Narcisista de nivel bajo

Narcisista de nivel nulo - 21.29% - 12.87% |
31.19%

Histriénico de nivel bajo 13.86%

0.50%

Escala de patrones clinicos de personalidad

Histriénico de nivel nulo 32.67%
Dependiente de nivel bajo
Dependiente de nivel nulo
Evitativo de nivel bajo 9% 32.67% -| 13.86% |1
Evitativo de nivel nulo
Esquizoide de nivel bajo
Esquizoide de nivel nulo
0% 20% 40% 60% 80%

Porcentaje de estudiantes

Grafico No 4. Patrones clinicos de personalidad e ideacion suicida
Nota: Datos extraidos de la tabla 10.
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Interpretacion:

En el Grafico N° 4, se observa que del 100 % (222) de individuos que desarrollo
correctamente la evaluacion la gran mayoria reflejo el nivel nulo en todos los
rasgos de la escala de patrones clinicos de personalidad, siendo el nivel medio de

ideacion suicida la mas frecuente en los individuos.

El 65.84 % (133) es el mayor numero de individuos que reflejo nivel bajo en el
rasgo “narcisista” seguido del 61.39 % (124) en el rasgo “agresivo sadico” y el
56.44 % (114) en el rasgo ‘pasivo - agresivo’; asi mismo, los rasgos
“‘autoderrotista” y “esquizoide”, resultaron con menor frecuencia en el nivel bajo
conel 28.71 % (58) y el 31.19 % (63).

Entre aquellos individuos que reflejaron nivel alto de ideacion suicida, apenas un
méximo del 2.48 % (5) de individuos resultaron con indicadores de nivel bajo en
los rasgos de patrones clinicos de personalidad. El rasgo “esquizoide” no presenta

individuos con indicadores en el nivel bajo.
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41.1.4. Patologia severa de personalidad en la ideacion suicida

TABLA N° 11
Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a la patologia severa de
personalidad y a la ideacion suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de

secundaria en dos colegios Publicos del Distrito de Manantay, afio 2017
Recuento: 222

Nivel de Ideacion Suicida

Total
Alto Medio Bajo
Rasgos Indicador
% f % f % f %
Nulo 4 198 98 48.51 56 27.72 158 78.22
Esquizotipico
Bajo 1 050 31 1535 12 594 44 21.78
Nulo 3 149 103 50.99 58 28.71 164 81.19
Borderline
Bajo 2 099 26 12.87 10 4.95 38 18.81
Nulo 2 099 65 32.18 37 18.32 104 51.49
Paranoide
Bajo 3 149 64 31.68 31 1535 98 48.51
Nulo 4 198 101 50.00 56 27.72 161 79.70
Ansiedad
Bajo 1 050 28 13.86 12 594 41 20.30
Nulo 5 248 116 57.43 63 31.19 184 91.09
Somatoformo
Bajo 0 0.00 13 644 5 248 18 8.91
Nulo 5 248 114 56.44 61 30.20 180 89.11
Bipolar
Bajo 0 0.00 15 743 7 347 22 10.89
Nulo 2 099 100 49.50 58 28.71 160 79.21
Distimia
Bajo 3 149 29 14.36 10 4.95 42 20.79
Dependencia Nulo 5 248 119 58.91 63 31.19 187 92.57
de alcohol Bajo 0 0.00 10 4.95 5 248 15 743
Dependencia Nulo 4 198 107 5297 54 26.73 165 81.68

de drogas Bajo 1050 22 10.89 14 6.93 37 18.32

Fuente: Fichas de recoleccion de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).

36



Grafico N° 5

Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a la patologia severa de

personalidad y a la ideacion suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de

secundaria en dos colegios Publicos del Distrito de Manantay, afio 2017
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Grafico Ne 5. Patologia severa de personalidad e ideacion suicida Nota: Datos extraidos de la

tabla 11.
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Interpretacion:

En el Grafico N° 5 se observa que del 100 % (222) de individuos que desarrolld
correctamente la evaluacion la gran mayoria reflejo el nivel nulo en todos los
rasgos de la escala de patologia severa de personalidad, siendo el nivel medio de

ideacion suicida la mas frecuente en los individuos.

El48.51 % (98) es el mayor nimero de individuos que reflejé nivel bajo en el rasgo
‘paranoide” seguido del 21.78 % (44) en el rasgo “esquizotipico” y el 20.79 % (42)
en el rasgo “distimia”; asi mismo, los rasgos “dependencia de alcohol” y
“‘somatoformo”, resultaron con menor frecuencia en el nivel bajo con el 7.43 % (15)
yel8.91 % (18).

Entre aquellos individuos que reflejaron nivel alto de ideacion suicida, apenas un
méximo del 2.48 % (5) de individuos resultaron con indicadores de nivel bajo en
los rasgos de patrones clinicos de personalidad. Los rasgos “somatomorfo”,
‘bipolar” y “dependencia de alcohol” no presenta individuos con indicadores en el

nivel bajo.
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41.1.5. Sindromes clinicos de personalidad en la ideacién suicida

TABLA N° 12

Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a los sindromes clinicos

de personalidad y a la ideacion suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de

secundaria en dos colegios Publicos del Distrito de Manantay, afio 2017

Recuento: 222

Nivel de Ideacién Suicida

Total
Alto Medio Bajo
Rasgos Indicador
% f % f % f %
Desorden del Nulo 3 149 100 4950 58 2871 161 79.70
pensamiento Bajo 2 0.99 29 14.36 10 495 41 20.30
Nulo 4 198 123 60.89 67 3317 194 96.04
Depresion mayor =g o 1 050 6 297 1 050 8 39
Desorden Nulo 4 198 83 41.09 48 2376 135 66.83
delusional Bajo 1 050 46 2277 20 990 67 3347

Fuente: Fichas de recoleccion de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).
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Grafico N° 6

Distribucion de frecuencia y porcentaje en relacion a los sindromes clinicos

de personalidad y a la ideacién suicida en adolescentes del 3° - 5° grado de

secundaria en dos colegios Publicos del Distrito de Manantay, afio 2017
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Grafico No 6. Patrones clinicos de personalidad e Ideacién suicida
Nota: Datos extraidos de la tabla 12.

Interpretacion:

0.50%
[}
") cC o
o 8wTS
L 56° 41.09% 23.76%
S 22 [1.98%
(%) 0gc
(7] o
(]
5, [osodloson
2 23 . 1.98%
® =
e 5% 60.89% 33.17%
Sz
o <
5 &%
O [a]
it
=3 14.36%
T Qoo
c
g.g 2 1.49% 49.50% 28.71%
282
o

100%

En el Grafico N°6, se observa que del 100 % (222) de individuos que desarrolld

correctamente la evaluacion la gran mayoria reflejé el nivel nulo en todos los

rasgos de la escala de sindromes clinicos de personalidad, siendo el nivel medio

de ideacién suicida la mas frecuente en los individuos.
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EI33.17 % (67) es el mayor niumero de individuos que reflejé nivel bajo en el rasgo

‘desorden delusional” seguido del 20.30 % (41) en el rasgo “desorden del

pensamiento”; asi mismo, el rasgo “depresidn mayor” resultdé con menor

frecuencia en el nivel bajo con el 3.96 % (8).

Entre aquellos individuos que reflejaron nivel alto de ideacion suicida, apenas un

méaximo del 0.99 % (2) de individuos resultaron con indicadores de nivel bajo en

los rasgos de sindromes clinicos de personalidad.

41.2. Analisis de comprobacion

41.21. Prueba de normalidad

Para determinar si los datos provienen de una distribucion normal se utilizo el test

de Kolmogorov-Smirnov a nivel de 5% de significancia, el cual se aplica cuando la

muestra esta constituia de mas de 50 datos, bajo los siguientes criterios:

a) P-valor 2 a—Aceptar Ho=Los datos derivan de una distribucién normal.

b) P-valor < a—Aceptar H1=Los datos no derivan de una distribucion normal.

TABLAN°13

Valores de la prueba de normalidad de la variable ideacién suicida y sus
dimensiones

Estadistico gl Sig.
Variable: Ideacion suicida 0.39%4 224 000
Actitudes hacia la vida y la muerte 0.425 224 000
Pensamientos y deseos de suicidarse 0.306 224 000
Intento suicida 0.363 224 000
Desesperanza 0.440 224 000
|deacion suicida 0.394 224 000

Fuente: Fichas de recoleccion de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).
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Interpretacion:

Enla Tabla N° 13 se observa que el p-valor < 0,05 para la variable Ideacion Suicida
y sus dimensiones por lo que se acepta la H1, es decir los datos no derivan de una

distribucién normal.

TABLA N° 14
Valores de la prueba de normalidad de la variable depresion y sus
dimensiones
Estadistico gl Sig.
Variable: Depresion 134 178 ,000
Disforia 413 178,000
Autoestima negativa ,347 178,000

Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).

Interpretacion:
Enla Tabla N° 14 se observa que el p-valor < 0,05 para la variable “Depresion” y
sus dimensiones por lo que se acepta la Hi, es decir los datos no derivan de una

distribucién normal.
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TABLAN°® 15

Valores de la prueba de normalidad de las escalas de personalidad

Estadistico gl Sig.
Fiabildad y validez Deseabilidellq so?i’al 0.412 216 0.000
Autodescalificacion 0.502 216 0.000
Esquizoide 0.438 216 0.000
Evitativo 0.343 216 0.000
Dependiente (Sumisa) 0.374 216 0.000
Histridnico 0.362 216 0.000
Patrones clinicos de Narcisita 0.419 216 0.000
personalidad Antisocial 0.396 216 0.000
Agresivo-sadico 0.386 216 0.000
Compulsivo (Rigido) 0.391 216 0.000
Pasivo-agresivo 0.374 216 0.000
Autoderrotista (Masoquista) 0.447 216 0.000
Esquizotipico 0.483 216 0.000
Borderline 0.494 216 0.000
Paranoide 0.353 216 0.000
) Ansiedad 0.491 216 0.000
Pat(;t)ifnji\g: de Sometoformo 0535 216 0.000
Bipolar 0.530 216 0.000
Distimia 0.487 216 0.000
Dependencia de alcohol 0.537 216 0.000
Dependencia de drogas 0.500 216 0.000
) . Desorden del pensamiento 0.494 216 0.000
B A oC i w————— 0541 216 0.000
de personalidad ,
Desorden delusional 0.426 216 0.000

Fuente: Fichas de recoleccion de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).

Interpretacion:

En la Tabla N° 15 se observa que el p-valor < 0,05 para las escalas de

personalidad por lo que se acepta la H1, es decir los datos no derivan de una

distribucién normal.
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41.3. Prueba de hipotesis

TABLA N° 16

Prueba de hipétesis entre el sexo y la ideacion suicida

Valor df Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.8262 2 0.401
Asociacion lineal por lineal 1.756 1 0.185
N de casos validos 224

Nota: Andlisis estadistico SPSS v25.0. Prueba de Chi Cuadrado.

Interpretacion:

En la prueba de Chi Cuadrado, entre el sexo y la ideacion suicida en estudiantes
de instituciones educativas publicas el valor estadistico (p-valor 0.401)> 0.05,es
decir que el resultado del valor estadistico es superior al valor critico de 5 % de
significancia evidenciando que existe 40.1 % de probabilidad de equivocarnos si
aseveramos que existe relacion, lo que indica que no existe evidencia
estadisticamente significativa para rechazar la Ho, por lo tanto: No existe relacion
entre el sexo y la ideacién suicida en estudiantes porque ambas variables son

independientes una de la otra.

TABLA N° 17

Prueba de hipétesis entre la edad y la ideacion suicida

Valor Df Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.4572 6 0.149
Asociacion lineal por lineal 6.588 1 0.010
N de casos validos 224

Nota: Analisis estadistico SPSS v25.0. Prueba de Chi Cuadrado.

Interpretacion:

En la prueba de Chi Cuadrado, entre la edad y la ideacion suicida en estudiantes
de instituciones educativas publicas el valor estadistico (p-valor 0.149)> 0.05,es
decir que el resultado del valor estadistico es superior al valor critico de 5 % de
significancia evidenciando que existe 14.9 % de probabilidad de equivocarnos si
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aseveramos que existe relacion, lo que indica que no existe evidencia
estadisticamente significativa para rechazar la Ho, por lo tanto: No existe relacion
entre la edad y la ideacion suicida en estudiantes porque ambas variables son

independientes una de la otra.
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TABLA N° 18
Prueba de hipétesis entre la depresion y la ideacién suicida

Valor Df Sig. asintotica (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 4,250 2 0.119
Asociacion lineal por lineal 2,172 1 0.141
N de casos validos 173

Nota: Analisis estadistico SPSS v25.0. Prueba de Chi Cuadrado.

Interpretacion:

La prueba Chi Cuadrado entre la edad y la ideacién suicida el valor estadistico
(p-valor 0.119)> 0.05,es decir que el resultado del valor estadistico es superior al
valor critico de 5 % de significancia evidenciando que existe 11.9 % de
probabilidad de equivocarnos si aseveramos que existe relacion, lo que indica
que no existe evidencia estadisticamente significativa para rechazar la Ho, por lo
tanto: No existe relacion entre la depresion y la ideacidn suicida en estudiantes

porque ambas variables son independientes una de la otra.

TABLA N° 19
Prueba de hipétesis entre los rasgos de la escala de patrones clinicos de

personalidad y la ideacion suicida

Rasgos Valor df Sig. asintotica (bilateral)
Esquizoide 3.113 2 0.211
Evitativo 2.074 2 0.355
Dependiente (Sumisa) 1.858 2 0.395
Histriénico 2.403 2 0.301
Narcisista 3.136 2 0.209
Antisocial 1.259 2 0.533
Agresivo-sadico 2.157 2 0.340
Compulsivo (Rigido) 1.235 2 0.539
Pasivo-agresivo 0.516 2 0.773
Autoderrotista (Masoquista) 8.950 2 0.011

N de casos validos 202

Nota: Analisis estadistico SPSS v25.0. Prueba de Chi Cuadrado.
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Interpretacion:
En la prueba de Chi Cuadrado, solo el valor estadistico (p-valor 0.011) < 0.05 en
el rasgo autoderrotista indica que existe evidencia estadistica significativa para

aceptar la hipétesis alterna (Ha) y por lo tanto asumir que el rasgo autoderrotista

influye significativamente en la ideacion suicida de los estudiantes.

TABLA N° 20

Prueba de hipétesis entre los rasgos de la escala de patologia severa de

personalidad y la ideacidn suicida

Significacién
Rasgos Valor df asintégtica (bilateral)
Esquizotipico 1.075 2 0.584
Borderline 2.373 2 0.305
Paranoide 0.559 2 0.756
Ansiedad 0.454 2 0.797
Somatoformo 0.909 2 0.635
Bipolar 0.708 2 0.702
Distimia 6.420 2 0.040
Dependencia de alcohol 0.422 2 0.801
Dependencia de drogas 0.381 2 0.826
N de casos validos 202

Nota: Analisis estadistico SPSS v25.0. Prueba de Chi Cuadrado.

Interpretacion:

En la prueba de Chi Cuadrado, solo el valor estadistico (p-valor 0.040) < 0.05 en
el rasgo distimia indica que existe evidencia estadistica significativa para aceptar
la hipotesis alterna (Ha) y por lo tanto asumir que el rasgo distimia influye

significativamente en la ideacion suicida de los estudiantes.
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TABLA N° 21
Prueba de hipétesis entre los rasgos de la escala de sindromes clinicos

de personalidad y la ideacion suicida

Valor df Sig. asintotica (bilateral)
Desorden del pensamiento 2.894 2 0.235
Depresion mayor 4.652 2 0.098
Desorden delusional 1.185 2 0.553
N de casos validos 202

Nota: Analisis estadistico SPSS v25.0. Prueba de Chi Cuadrado.

Interpretacion:

En la prueba de Chi Cuadrado, el valor estadistico (p-valor) < 0.05 en todos los
rasgos de la escala de sindromes clinicos de personalidad, lo que indica que no
existe evidencia estadistica significativa para aceptar la hipotesis alterna (Ha) y
por lo tanto los rasgos de escala de sindromes clinicos no influyen en la ideacion

suicida de los estudiantes.
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41.1.  Analisis Descriptivo

TABLA N° 22
Valores estadisticos de la variable ideacion suicida y sus dimensiones
Dimensiones
Ideggién Actitudes hacia la Pensamientos y -
suicida viday la muerte gﬁi?g:r;j: Intento suicida Desesperanza
Valido 224 224 224 224 224
Perdidos 15 15 15 15 15
Media 1.7009 1,38 2,18 1,64 1,92
Mediana 2.0000 1,0000 2,0000 1,0000 2,0000
Moda 2.00 1,00 2,00 1,00 2,00
Desv. estandar 0.514 0,624 0,634 0,824 0,431
Varianza 0.264 0,389 0,401 0,679 0,186
Rango 2.00 2,00 2,00 2,00 2,00
Minimo 1.00 1,00 1,00 1,00 1,00
Maximo 3.00 3,00 3,00 3,00 3,00
Suma 381.00 309,00 489,00 368,00 429,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos Nota: Analisis estadistico SPSS (V25.0).

Interpretacion:

En la Tabla N° 22 se observa los valores estadisticos de la variable “ldeacion Suicida”y
sus dimensiones. Las medidas de tendencia central indican que 224 individuos de un
total de 239 completaron correctamente la evaluacion, los resultados muestran que los
estudiantes alcanzaron desde el nivel bajo a nivel medio, predominando el nivel medio

de riesgo de ideacion suicida.

En las dimensiones “actitudes hacia la vida y la muerte” y “intento suicida” los valores
indican que los individuos resultaron distribuidos entre los tres niveles de riesgo y, que el
nivel bajo es el resultado mas frecuentemente alcanzado en estas dimensiones. La

variabilidad alcanzo el 38,9 %y el 67,9 % respectivamente.

En las dimensiones “pensamientos y deseos de suicidarse” y “desesperanza” predomina

el nivel medio como resultado de la evaluacién de los individuos; asi mismo, el nivel medio
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es resultado alcanzado mas frecuente entre los individuos. La dimensién “pensamientos
y deseos de suicidarse” La dimension “desesperanza” presenta la varianza y desviacion
estandar con valores mas homogéneos a diferencia de las otras dimensiones que

superan la variabilidad del 20 %.

TABLA N° 23
Valores estadisticos de la variable depresion y sus dimensiones
Dimensiones
Depresion
Disforia Autoestima negativa
N Valido 178 178 178
Perdidos 61 61 61
Media 13,1742 3596 5337
\Mediana 11,5000 0000 1,0000
Moda 10,00 00 1,00
Desviacion estandar 6,35557 48122 51144
etz 40,393 232 262
Ranga 27,00 1,00 2,00
Minimo 2,00 00 00
Maximo 29,00 1,00 2,00
Sl 2345,00 64,00 95,00

Fuente: Ficha de recoleccion de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0). 377

Interpretacion:

En la Tabla N° 23 se observa los valores estadisticos de la variable “Depresién”y sus
dimensiones. Las medidas de tendencia central indican que 178 individuos de un total de
239 completaron correctamente la evaluacion, los resultados muestran que los
estudiantes alcanzaron un minimo de 2 puntos y un maximo de 29 puntos, siendo el

puntaje de 10 el valor mas frecuente en los resultados.

En las dimensiones “Disforia” los valores indican que los individuos resultaron distribuidos
entre el valor 0 que indica un estado normalidad y, el valor 1 que indica cierta intensidad
de sintomatologia; siendo la escala de normalidad el resultado més frecuentemente
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alcanzado en esta dimension. En la dimension “Autoestima negativa® los individuos
alcanzaron el valor 2 de presencia inequivoca de sintoma depresivo, siendo la escala de
cierta intensidad el resultado més frecuente. La variabilidad alcanzé el 23.2 % y el 26.2

% respectivamente.

TABLA N° 24

Valores estadisticos de la escala fiabilidad y validez, y los rasgos asociados

Deseabilidad social Autodescalificacion

N Valido 216 216

Perdidos 23 23
Media 1.3611 1.1759
Mediana 1.0000 1.0000
Moda 1.00 1.00
Desv.Estandar 0.48144 0.38164
Varianza 0.232 0.146
Rango 1.00 1.00
AR 1.00 1.00
L 2.00 2.00
Suma 294.00 254.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).

Interpretacion:

En la Tabla N° 24 se observa los valores estadisticos de la escala fiabilidad y validez con
sus rasgos asociados. Las medidas de tendencia central indican que 216 individuos de
un total de 239 completaron correctamente la evaluacion. En el rasgo “deseabilidad
social” los valores indican que los individuos alcanzaron; siendo la escala de normalidad
el resultado mas frecuentemente alcanzado en esta dimensiéon. En la dimensiéon
‘Autoestima negativa” los individuos alcanzaron el valor 2 de presencia inequivoca de
sintoma depresivo, siendo la escala de cierta intensidad el resultado mas frecuente. La

variabilidad alcanzé el 23.2 % y el 26.2 % respectivamente.
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TABLA N° 25

Valores estadisticos de la escala patrones clinicos de personalidad y rasgos

asociados

El .
E 8 = g = =
3 o a 8 © K 3 o 2 2 g
S = > £ i S 3 =y 5 © 3
N © B o ) 3 o e ® s g
= 2 S = 5 2 = F S 8 3
G w i T = < © 2 z 2 £
g 2 5 £ < =

8 o
N Vélido 216 216 216 216 216 216 216 216 216 216
Perdidos 23 023 23 23 23 23 B 23 B 0»B
Media 1361 1176 1310 1458 1653 1394 1588 1403 1565 1291
Mediana 1000 1,000 1,000 1,000 2000 1,000 2000 1,000 2000 1,000

Moda

1.00 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00 2,00 1,00 2,00 1,00

Desv.estandar o646 05011 04969 04994 04772 04897 04934 04916 04969 04556

Varianza 0215 0251 0247 0249 0228 0240 0243 0242 0247  0.208
Rango 100 100 100 100 100 100 100 100 100  1.00
AR 100 100 100 100 100 100 100 100 100 1.0
Maximo 200 200 200 200 200 200 200 200 200 200
Suma

283.00 32300 31000 31500 357.00 301.00 343.00 303.00 338.00 279.00
Fuente: Ficha de recoleccién de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).

Interpretacion:
En la Tabla N° 25 se observa los valores estadisticos de la escala “patrones clinicos de
personalidad” y sus rasgos asociados. Las medidas de tendencia central indican que 216

individuos de un total de 239 completaron correctamente la evaluacion.

Los resultados de los individuos alcanzaron los valores que indican nivel nulo y nivel bajo
en todos los rasgos de los patrones clinicos de personalidad, siendo el nivel bajo el
resultado mas frecuente en los rasgos “narcisista”, “agresivo-sadico”, y “pasivo-agresivo”.
En cuanto a las medidas de dispersion, la varianza oscila entre el 20.8 %y 25.1 %, siendo

el rasgo “evitativo” el que presente los valores mas homogéneos.
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TABLA N° 26

Valores estadisticos de la escala patologia severa de personalidad y rasgos

asociados

8 @ @ g g ° 'g @
£ £ 3 2 5 s £ 5% 55
<} > c D S} [} i= 2o g8
i ° © @ © 3— ® & ® § ©
g & & £ g 5 8 838

A P o o
el 26 216 216 216 216 216 216 216 216
Perdidos 23 23 23 23 23 23 23 23 23
L 1218 1194 1477 1199 1083 1102 1208 1.074  1.181
Mediana 1000 1000 1000 1000 1.000 1.000 1.000 1.000  1.000
g 100 100 100 100 100 100 100 100  1.00
Desv.estandar 4136 03967 05006 04002 02770 03032 04071 02625 0.3855
Varianza 0471 0457 0251 0160 0077 0092 0.166 0.069  0.149
Rl 100 100 100 100 100 100 100 100 1.0
AR 100 100 100 100 100 100 100 100 1.0
L 200 200 200 200 200 200 200 200 200
S 26300 25800 319.00 259.00 234.00 23800 261.00 232.00 255.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos Nota: Andlisis estadistico SPSS (V25.0).

Interpretacion:
En la Tabla N° 26 se observa los valores estadisticos de la escala “patologia severa de
personalidad” y sus rasgos asociados. Las medidas de tendencia central indican que 216

individuos de un total de 239 completaron correctamente la evaluacion.

Los resultados de los individuos alcanzaron los valores que indican nivel nulo y nivel bajo
en todos los rasgos de la patologia severa de personalidad, siendo el nivel nulo el
resultado mas frecuente en todos los rasgos. En cuanto a las medidas de dispersion, la
varianza oscila entre el 6.9 % y 25.1 %, siendo el rasgo “somatoformo” el que presente

los valores mas homogéneos.
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TABLA N° 27

Valores estadisticos de la escala sindromes clinicos de personalidad y los rasgos

asociados

Desorden del .
Depresion mayor

Desorden delusional

pensamiento

N Valido 216 216 216

Perdidos 23 23 23
Media 1.1944 1.0417 1.3333
Mediana 1.0000 1.0000 1.0000
Moda 1,00 1.00 1.00
Desv. estandar 0.39669 0.20029 0.47250
Varianza 0.157 0.040 0.223
Rango 1.00 1.00 1.00
Minimo 1.00 1.00 1.00
Méximo 2.00 2.00 2.00
Suma 258.00 225.00 288.00

Fuente: Ficha de recoleccién de datos Nota: Analisis estadistico SPSS (V25.0).

Interpretacion:

En la Tabla N° 27 se observa los valores estadisticos de la escala “sindromes clinicos de

personalidad” y sus rasgos asociados. Las medidas de tendencia central indican que 216

individuos de un total de 239 completaron correctamente la evaluacion.

Los resultados de los individuos alcanzaron los valores que indican nivel nulo y nivel bajo

en todos los rasgos de sindromes clinicos de personalidad, siendo el nivel nulo el

resultado mas frecuente en todos los rasgos. En cuanto a las medidas de dispersion, la

varianza oscila entre el 4 % y 22.3 %, siendo el rasgo “depresion mayor” el que presente

los valores mas homogéneos.
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4.2.DISCUSION

En nuestra investigacion, se encontré que el nivel de Ideacion suicida mas
frecuente fue el nivel bajo y nivel medio siendo a predominio del nivel medio,
siendo mas frecuente en el sexo femenino, resultados que coinciden con la
investigacion realizada por Raul Ventura J. y col. 14.

No se encontrd relacion entre el sexo y la ideacion suicida, con un valor
estadisticamente significativa (p-valor 0.401)> 0.05. Asi también se encontr6
que no existe relacion entre la edad y la ideacion suicida, con un valor
estadisticamente  significativa (p-valor 0.149)> 0.05. Resultados que
concuerdan con los encontrados en las investigaciones de Guillermo A.
Ceballos y col.’ Pérez Paola 20y Cano y col. 2!

En nuestra investigacion se encontrd; dentro de los rasgos de personalidad que
el rasgo distimia y autoderrotista influyen significativamente en la ideacién
suicida de los estudiantes.

No se encontrd investigaciones similares nacionales ni locales en las que se
describan especificamente factores asociados a ideacion suicida en

adolescentes.
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CONCLUSIONES

El presente estudio concluye con lo siguiente:

¢ Que los estudiantes alcanzaron los valores que indican nivel nulo y
nivel bajo en todos los rasgos de los patrones clinicos de personalidad,
siendo el nivel bajo el resultado mas frecuente en los rasgos

“narcisista”.

o Asi mismo; dentro de los rasgos de personalidad, el rasgo distimia y
autoderrotista influyen significativamente en la ideacién suicida de los

estudiantes.

e Se encontrd que los adolescentes alcanzaron desde el nivel bajo a
nivel medio de ideacion suicida, siendo el nivel medio el mas frecuente

de los cuales en su gran mayoria son del sexo femenino.

e No se encontrd relacién estadisticamente significativa entre las

caracteristicas epidemioldgicas (edad y sexo) con ideacion suicida.

¢ No se encontro relacidn estadisticamente significativa de los rasgos de

escala de sindromes clinicos sobre la ideacidn suicida.
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RECOMENDACIONES

Es importante realizar un cribaje a los adolescentes en los colegios secundarios

para la deteccidn temprana de depresion y encontrar indicadores suicidas.

Realizar otros trabajos de investigacion locales y nacionales que incluyan
trastornos de animo en adolescentes, para que puedan recibir una intervencion

profesional oportuna y evitar suicidios consumados.

Utilizacién de instrumentos que sean validados de acuerdo a nuestra realidad

sociodemogréfica.

Es de suma importancia que los padres conozcan las sefiales de advertencia a
traves de los talleres de padres que brindan los colegios secundarios; de modo
que los adolescentes con propensiones al suicidio puedan obtener la ayuda

necesaria por parte de la familia, la sociedad y el estado.

No subestimar las amenazas de suicidio de un hijo/adolescente, pensando que
podria ser para llamar la atencion; porque en esta etapa del ciclo vital el control
de impulsos tiende a debilitarse tornandose peligroso que se exagere este gesto

convirtiéndose en un hecho fatal.
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ANEXO 1

MATRIZ DE CONSISTENCIA DE LA INVESTIGACION

TITULO: “CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE ADOLESCENTES CON IDEACION

SUICIDA EN COLEGIOS PUBLICOS DEL PERU, ANO 2017”

5 » VARIABLES Y DISENO DE METODOS Y
FORMULACION DEL PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS DIMENSIONES INVESTIGACION TECNICAS
Problema principal: General: Variable
¢Cudles son las caracteristicas Clinicas y | Caracterizar el Perfil Clinico y Epidemiolégico de los Muestra
Epidemioldgicas de los adolescentes del 3°- | adolescentes del 3°- 5° grado de secundaria con Perfil Clinico 239 estudiantes de los
5° grado de secundaria con ideacion suicida | Ideacion Suicida en 2 Colegios Publicos del distrito de Colegios Martin
en 2 Colegios Publicos del distrito de | Manantay en el afio 2017. Dimensiones Bisson-La Paz y San
Manantay en el afio 20177 Fernando
Objetivos especificos Existe relacion entre el Patrones  Clinicos | Investigacion de tipo

Objetivos especificos

a)

¢ Cual es la relacion que existe entre los
parametros demograficos (edad y sexo)
y la Ideacién Suicida en los
adolescentes del 3°- 5° grado de
secundaria con ideacion suicida en 2
Colegios Publicos del distrito de
Manantay en el afio 20177

¢ Cual es la relacion entre los Patrones
Clinicos de personalidad sobre la
Ideacion Suicida en los adolescentes
del 3°- 5° grado de secundaria con
ideacion suicida en 2 Colegios Publicos
del distrito de Manantay en el afio 20177

¢ Cudl es la relacion entre los
Sindromes Clinicos de personalidad
sobre la Ideacién Suicida en los
adolescentes del 3°- 5° grado de
secundaria con ideacién suicida en 2
Colegios Publicos del distrito de
Manantay en el afio 20177

a) Identificar la relacion que existe entre los
parametros demograficos (edad y sexo) y la
Ideacion Suicida en los adolescentes del 3°- 5°
grado de secundaria en 2 Colegios Publicos del
distrito de Manantay en el afio 2017.

b) Identificar la influencia de los Patrones Clinicos de
personalidad sobre la Ideacion Suicida en los
adolescentes del 3°- 5° grado de secundaria en 2
Colegios Publicos del distrito de Manantay en el
afio 2017.

c) Identificar la influencia los Sindromes Clinicos de
personalidad sobre la Ideacion Suicida en los
adolescentes del 3°- 5° grado de secundaria en 2
Colegios Publicos del distrito de Manantay en el
afio 2017..

Perfil Clinico y
Epidemioldgico en los
adolescentes del 3°- 5°
grado de secundaria con
Ideacion Suicida en 2
Colegios Publicos del
distrito de Manantay en
el afio 2017.

de Personalidad

Patologia Severa

Sindromes Clinicos
Variable

Perfil Epidemioldgico

Dimensiones

1. Edad

2. Sexo
Variable

Ideacion Suicida

Dimensiones

Pensamientos  y
deseos de

suicidarse

descriptivo con nivel
correlacional.

Disefio no
experimental

Estudio transversal

Técnicas
Observacion

Instrumento:
- Fichade
recoleccion de

datos

- Escala de Ideacién
Suicida de Beck

- Inventario de
Depresion Infantil-
CDI

- Inventario Clinico
Multiaxial de Millon
(MCMI-II)
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ANEXO 2

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacidon con una clara
explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacidn es conducida por estudiantes de la Universidad Nacional de Ucayali. La meta de este
estudio es evaluar el “CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE ADOLESCENTES CON IDEACION
SUICIDA EN COLEGIOS PUBLICOS DEL PERU, ANO 2017”. Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira
responder preguntas en una encuesta. Esto tomard aproximadamente 30 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacidn que se recoja sera confidencial y no
se usara para ningln otro propdsito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran
codificadas usando un nimero de identificacién y por lo tanto, seran anénimas.

Si tiene alguna duda sobre este trabajo, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion
en él. lgualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna
forma.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Nombre del Participante Firma del Participante Fecha
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL DE UCAYALI

o“hcw”‘( @W"
SRR FACULTAD DE MEDICINA HUMANA g E
z e
> UxNU % ESCUELA ACADEMICO PROFESIONAL DE MEDICINA 5
E) ST L] A ki 5
Y ereset HUMANA L

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS PARA EL PROYECTO DE TESIS
TITULADO: “CARACTERIZACION CLINICA Y EPIDEMIOLOGICA DE ADOLESCENTES CON
IDEACION SUICIDA EN COLEGIOS PUBLICOS DEL PERU, ANO 2017”

INSTRUCCIONES
El presente documento presenta un instructivo de investigacién que nos permite
recolectar los datos que usted nos proporciona referente al presente trabajo; esta
informacion es de caracter confidencial y solo servira para los resultados de esta

investigacion. Gracias por la informacion brindada.

NomMbBres y APellidos: ............oo it et b e er e e ae
Fecha: ...../......... Y

INStItUCION @dUCAtIVA: ..o e
Grado: 3 () 4t () 5%()

Edad: ........ afios

Sexo: Femenino( ) Masculino( )

VIVES CON: Papa ( )Mama( )Hermanos( )Abuelos( )Otros ( )
ESPeCifiCa...ccneciceieeerieecceece e
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ANEXO 4

FICHA TECNICA: SSI (BECK)

. DATOS GENERALES
1.1.  Nombre del test : Escala de ideacion suicida de Beck (SSI)
1.2. Autor : AarénBeck (1970). Adaptacién de Bobadilla (2004)

1.3. Autor de adaptacion : Vicente Bobadilla Tapia, Carla Cavero Godoy, Luzminda Estela

Delgado y, Cinthya Vélez Romero.

1.4. Lugar : Chiclayo — Peru
1.5. Particularidad : Instrumento de exploracidn psicoldgica
1.6. Objetivo : Valorar la intensidad del deseo de suicidarse
1.7. Estructuracion : La prueba tiene 4 factores
Factores N° Items Items
l. Actitudes hacia la vida y la muerte 5 1,2,3,4,5
[l Pensamientos y deseos de suicidarse 4 6,7,8,9
[Il.  Intento suicida 4 10, 11,12,13
IV.  Desesperanza 5 14,15, 16,17 18

Il. CARACTERISTICAS DEL INVENTARIO

21. Tipo de escala :Dicotomal

2.2. Total de items :18

2.3. Tipo de administracion : Individual y/o colectiva

2.4. Tiempo de aplicacion  : 10 a 15 minutos

2.5. Utilidad : Detectar oportunamente la idea o deseo de suicidio para

evitarlo y proporcionar un tratamiento adecuado

2.6. Edad de aplicacion : Escolares de 14 a 17 afios
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lll. CALIFICACION

Los items se califican de acuerdo a la siguiente plantilla:

N° Si | No N° Si | No N° Si | No
Pregunta Pregunta Pregunta
01 2 1 07 2 | 1 13 2 | 1
02 2 1 08 11 2 14 2 | 1
03 2 1 09 2 |1 15 2 |1
04 2 1 10 2 |1 16 11 2
05 2 1 11 2 |1 17 11 2
06 2 1 12 11 2 18 2 | 1

La puntuacion total se obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas, que van de 1

punto (No) - 2 puntos (Si), la suma total va a ser de acuerdo a la sumatoria de los valores:

Ideacion
I Il i v Niveles
suicida
9-6 4-5 4-5 5-6 18-24 Nivel bajo: Posee un bajo riesgo de ideacion

suicida
7-8 6 6 7-8 25-30 Nivel medio: Posee riesgo de ideacion suicida
9- 7-8 T7-8 9-  31-36 Nivel alto: Posee un alto riesgo de ideacion
10 10 suicida

Los individuos deben contestar todos los items, de no hacerlo se invalida el test.
Los estudiantes que obtengan por debajo del puntaje minimo se consideran sin

riesgo de ideacion suicida.
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ANEXO 5

FICHA TECNICA: CDI

I.  DATOS GENERALES

3.1. Nombre del test : Escala de depresion infantil (CDI)

3.2. Autor : Kovacs (2004)

3.3. Lugar : Pucallpa - Peru

3.4. Particularidad : Instrumento de exploracion psicoldgica

3.5. Objetivo : Valorar la intensidad del deseo de suicidarse

3.6. Estructuracion : La prueba tiene 2 factores

Factores N° items items
Disforia 14 1,3,4,6,9,12, 14,17, 19, 20, 22, 23, 26, 27
Autoestima negativa 13 2,5,7,8,10,11,13,15, 16, 18, 21, 24, 25

. CARACTERISTICAS DEL INVENTARIO

3.7. Tipo de escala :Dicotomal

3.8. Total de items : 27

3.9. Tipo de administracion : Individual y/o colectiva

3.10. Tiempo de aplicacion  : 20 minutos

3.11. Utilidad : Detectar oportunamente un sintoma depresivo.
3.12. Edad de aplicacion : Escolares de 7 a 17 afios
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IV. CALIFICACION

Cada item responde a una escala tipo Likert donde 0 indica "normalidad”, 1 indica "cierta
intensidad" y 2 indica la "presencia inequivoca" de un sintoma depresivo. Cuanto mayor es la

puntuacion, también lo es la intensidad de sintomatologia depresiva.

Los items de disforia se puntian de 0, 1, 2. Los items correspondientes al factor Autoestima

negativa se punttan de 2, 1, 0.
El punto de corte recomendado para su uso como instrumento de exploracién de sintomas se

sitia en 19 puntos. Si el valor es menor a 19 indica que el individuo tiene sintomas depresivos

normales, y mayor a 19 que indicaria sintomatologia depresiva clara.
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ANEXO 6

FICHA TECNICA: MCMI-II

. DATOS GENERALES
1.1. Nombre del test  : Inventario Clinico Multiaxial de Millon
1.2. Autor : Theodore Millon
1.3. Particularidad : Instrumento de exploracidn psicologica
1.4. Objetivo : Valorar la intensidad del deseo de suicidarse
1.5. Estructuracion : La prueba tiene 4 escalas
Escalas Puntaje
0 - Prueba valida
V  Validez 1 — Prueba cuestionable

>1 — Prueba invalida

145 > X < 590 Continuar con la calificacion

Fiabilidady X Sinceridad 145 < X > 590 Detener calificacion

validez

> 75 personalidad atrayente

i Beseabi Qadisor < 75 encubre su personalidad

> 75 inclinaciones a desvalorizarse

Z Autodescalificacion <75 clama ayuda

1 Esquizoide

2  Evitativo

3 Dependiente (Sumisa)
4

5

Histrionico
Patrones clinicos Narcisita
de personalidad 6A  Antisocial
6B Agresivo-sadico
7 Compulsivo (Rigido) .
Pasivo-agresivo Indicador elevado >84
Autoderrotista (Masoquista) Indicador moderado 75-84
Esquizotipico Indicador sugestivo 60-74
Borderline Indicador bajo 35-59

8 A
8B
S
C
/': Paranoide Indicador nulo 0-34
H
N
D
B
T

Ansiedad

Somatoformo

Bipolar

Distimia

Dependencia de alcohol
Dependencia de drogas

Patologia severa
de personalidad

S Desorden del pensamiento
CC  Depresion mayor
PP Desorden delusional

Sindromes
clinicos
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IL. CARACTERISTICAS DEL INVENTARIO

2.1.
2.2
23.
24,
2.5.

Tipo de escala :Dicotomal

Total de items : 175

Tipo de administracion: Individual y/o colectiva

Tiempo de aplicacién : 45 minutos

Utilidad : Detectar patrones de personalidad y

sindromes clinicos

2.6.

. CRITERIOS:

Edad de aplicacion : Escolares de 7 a 17 afios

La prueba se invalida cuando hay omisiones, doble marca y/o cuando el valor
V (validez) >1.Si el puntaje de X (Sinceridad) es fuera de rango 145 — 590 se
suspende la evaluacion.
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ANEXO 7

Marque con un aspa (x) la alternativa que creas conveniente: Sl o NO.

ESCALA DE IDEACION SUICIDA DE BECK.

SI NO
1. ¢(Tienes deseos de morir?
2. ¢Tienes razones para querermorir?
3. (Sientes que tu vida ha perdido sentido?
4. (Te sientes util en esta vida?
5. éCrees que la muerte trae Alivio a los sufrimientos?
6. ¢Has tenido pensamientos de terminar con tuvida?
7. éHas tenido de deseos de acabar con tuvida?
8. ¢Tienes pensamientos suicidas con frecuencia?
9. ¢Logras resisitir a esos pensamientos?
10. ¢Has pensado en algun método especifico?
11. ¢El método es accessible a ti?
12. {Has comentado con alguien algin método de suicidio?
13. ¢Has realizado algun intento de suicidio?
14. ¢Pensarias en llevar a cabo algun intent de suicidio?
15. ¢(Tienes posibilidades para ser feliz en el futuro?
16. ¢Sientes que tienes control sobre tuvida?
17. ¢Pierdes las esperanzas cuando te pasa algo?
18. ¢Piensas que su familia rara vez te toma en cuenta?
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Las cosas me preocupan

muchas veces.

Las cosas me preocupan de cuando en
cuando.

gente.
Mo quiero en absoluto estar con la gente. O

INVENTARIO C.D.I. Mo pienso en matarme. A Tengoganas de llorar todos los dizs. ()
Plﬂ_ﬂSD en matarme pero no lo harfa. B. Tengo ganas de llorar muchos dias. O
MOMBERES ¥ APELLIDOS EDAD: Quiero matarme. C. Tengo ganas de llorar de wez en cuando.
FECHA DE HOY: i Las COEEE ME Precupan A, Me gusta estar con |z gente.
COLEGIO: ... e slempre. B. Muy a menudo no me gusta estar con la O
C.

GRADO......... JSECCION
VIVES CON: Papa ( ) Mama | )Hermanos| )Abuelos{ )Otros [ |
Especifica..__..._...__._____ .

INSTRUCCIOMNES: Este es un cuestionario que tiene oraciones que estan en grupos de fres. Mo puedo decidirme Tengo buen aspecto.

Escoge, de cada grupo, una oraciﬁ»n, la que mejor diga como te has portado, como t2 has Mz cuesta decidirme. Hay algunas cosas de mi aspecto que no me
sentido o que has sentido en las ULTIMAS DOS SEMANAS, luego coloca una marca comao Me decido faciiments. gustan.

una “X “en los espacios que correspondan. No hay respuesta correcta ni falsa, solo trata de Soy feo

ooodf U O gjood

Siempre me cussta ponerme & hacer los

Tedas las noches me cuesta dormirme. O
deberes.

contestar con la mayor sinceridad, lo que es cierto para i ui tienes unos ejemplos:
Muchas noches me cuesta dormirme.

[1]

@ Muchas veces me cuesta poneme a hmerlj 16 O

A. Siempre leo libros [ A Me divierten los recreos los deberes. Duerme muy bien @]
) . No me cussta ponerme & hacer los deberes] |

B. Algunas veces leo libros E B. A veces me divierten los recreos O

¢ Nunca leo libros :l C. Me aburren los recreos O Estoy cansado de cuando en cuando La mayoria de los dias no tengo ganas de O

comer.
Muchos dias ne tengo ganas de comer.
Como muy bien

Estoy cansado muchos dias.
Estoy cansado siempre

L00

Mo me preocupa el dolor ni la enfﬂrmadad.l:‘ Nunca me siento solo.

Muchas veces me preocupa el dolor y la

Ol 00000

iTEMS e o ] Me siento sole muchas veces
1A tHste de do AN |dr& nada bie Siempre me preocupa el dolory la Me ziento solo siempre
Estoy VEZ EM CUSN ] unca me saldra n O 2 ]
AL Sl D e v l:l 4 hreren g tea s e e sddrano Munca me divierio en el colegio |:| Tengo muchos amigos
. . _ Me divierto en el colegio sélo de vez en Tengo muchos amigos pero me gustaria
C. Estoy triste siempre. |:| bien. cusnd, g |:| te:gr e ges e a O
G Las me saldran bien Me dl'.ne_rln en el cdegu:r muchas veces. I:' No tengo an:ugus O
Mi trabajo en el colegio ez bueno. |:| MNunca podré ser tan bueno como O
Mi trabajo en el colegio no es tan bueno coma otros ectudiantes.

Hago bien la mayoria de
las cosas.
Hago mal muchas cosas

Todo lo hage mal

antes.
Llevo muy mal las asignaturas que antes
llevaba bien.

51 quiero puedo ser tan bueno como otros O
estudiantes
Soy tan bueno como otros estudiantes O

O
Me divierien muchas cosas. O
O
O

Nada me divierts

A.
B. Me divierten algunas cosas.
C
A.

Soy malo siempre.

Soy malo muchas veces.

A veces pienso Que me pusden oCurmir cosas

MNadie me quisre
malas.

No estoy seguro de que alguien me quiera
Estoy seguro de que alguien me quiere.

Genaralmente hago lo que me dicen. O

Muchas veces no hago lo qus me dicen. O

B. Me preccupa que me ocurran cosas mdﬂso Nunca hago le que me dicen O

Soy malo algunas veces.

Me llgva hien con la gente.
Me peleo muchas vecss.
Me peleo siempre.

C. Estoysegurode memvﬂnaoﬂurﬁrqm%j

terribles GRACIAS POR TU PARTICIPACION!

(|

Me odic.
Mo me gusta como soy.
Me qusta como soy

A, Todas las cosas malas son culpa mia. O
B. Muchas cosas malas son culpa mia. O
C. Generalmente no tengo la culpa de que
ocurean cosas malas.

L]
]
L]
[]
L]
L]
L]
L]
[ ]
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ANEXO 9

INVENTARIO CLINICO MULTIAXIALDE MILLON (MCMI—11)
INSTRUCCIONES

1. Anote todas sus contestaciones en la hoja de respuestas que se le ha facilitado. NO ESCRIBA NADA EN
ESTE CUADERNILLO.

2. Para contestar en la hoja de respuestas utilice un LAP1Z blando que escriba en color NEGRO y disponga
de una goma de borrar para hacer las correcciones, cuando sea necesario.

3. Las paginas siguientes contienen una serie de frases usuales o expresiones que las personas suelen utilizar
para describirse a si mismas. Sirven para ayudarle de describir sus sentimientos y actitudes. SEA LO MAS
SINCERO POSIBLE.

4. No se preocupe si algunas cuestiones o frases le parecen extrafias, estan incluidas para describir los
diferentes problemas que puede tener la gente.

5. A continuacion tiene dos ejemplos para que vea la forma de contestar en la Hoja de respuestas. S| ESTA
DE ACUERDO con una frase o piensa que describe su forma de ser, RELLENE COMPLETAMENTE
EL ESPACIO correspondiente a la letra “V” (verdadero). Si por el contrario la frase no refleja ni
caracteriza su forma de ser, RELLENE COMPLETAMENTE EL ESPACIO de letra “F” (falso). Asi:

Hoja de Respuestas

“Soy un ser humano”

Como esta frase es verdadera para Ud. se ha rellenado 1 * |F:|
Completamente el espacio de la letra V (verdadero) '
\ F
2. 1 L

1. “Mido mas de tres metros”

Esta frase es falsa para Ud. por lo que se ha rellenado
Completamente el espacio de la letra F (falso)

6. Procure responder a todas las frases aunque no esté completamente seguro. Es mejor contestar a todas pero
si no es capaz de decidirse, debe rellenar el espacio de la letra F (falso).

7. Si se equivoca o quiere cambia alguna respuesta, borre primero la respuesta equivocada y luego rellene el
otro espacio.

8. No hay limite de tiempo para contestar a todas las frases, pero lo mejor es hacerlo con rapidez.
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INVENTARIO CLINICO MULTIAXIALDE
MILLON (MCMI - I1)

1.

10.

11.

12.

13.
14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Actlo siempre segin mis propias ideas
en vez de hacer lo que otros esperan que
haga.

He encontrado siempre mas cémodo
hacer las cosas solo, tranquilamente que
hacerlas con otros.

Hablar con la gente ha sido casi siempre
dificil y desagradable para mi.

Creo que tengo que ser enérgico y
decidido en todo lo que hago.

Desde hace algunas semanas me pongo
a llorar incluso cuando la menor cosa
me sale mal.

Algunas personas piensan que soy
vanidoso o egocéntrico.

Cuando era adolescente tuve muchos
problemas por mi mal comportamiento
en el colegio.

Tengo siempre la impresion de no ser
aceptado en un grupo.

Frecuentemente critico a la gente que
me molesta.

Me encuentro a gusto siguiendo a los
demas.

Me gusta hacer tantas cosas diferentes
que no sé por donde empezar.

Algunas veces puedo ser bastante duro
0 mezquino con mi familia.

Tengo poco interés en hacer amigos.

Me considero una persona muy sociable
0 extravertida.

Sé que soy una persona superior a los
demas y por eso no me preocupa lo que
piensen.

La gente nunca ha apreciado
suficientemente las cosas que he hecho.

Tengo problemas con la bebida que he
intentado solucionar sin éxito.

Ultimamente siento un nudo en el
estdmago y me invade un sudor frio.

Siempre he querido permanecer en un
segundo plano en las actividades
sociales.

A menudo hago cosas sin ninguna
razén, s6lo porque pueden ser
divertidas.
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.
34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Me molesta mucho la gente que no es
capaz de hacer las cosas bien.

Si mi familia me obliga o presiona, es
probable que me enfade y me resista a
hacer lo que ellos quieren.

Muchas veces pienso que me deberian
castigar por las cosas que he hecho.

La gente se rie de mi a mis espaldas,
hablando de lo que hago o parezco.

Los demé&s parecen mas seguros que yo
sobre lo que son y lo que quieren.

Soy propenso a tener explosiones de
Ilanto o c6lera sin tener motivo.

Desde hace uno o dos afios he
comenzado a sentirme sélo y vacio.

Tengo habilidad para “dramatizar” las
Ccosas.

Me resulta dificil mantener el equilibrio
cuando camino.

Disfruto en situaciones de intensa

competitividad.

Cuando entro en crisis busco en seguida
alguien que me ayude.

Me protejo de los problemas no dejando
que la gente sepa mucho sobre mi.

Casi siempre me siento débil y cansado.

Otras personas se enfadan mucho mas
que yo por las cosas molestas.

A menudo mi adiccion a las drogas me
ha causado en el pasado bastantes
problemas.

Ultimamente me encuentro llorando sin
ningun motivo.

Creo que soy una persona especial, que
necesita que los demas me presten una
atencion especial.

Nunca me dejo engafiar por gente que
dice necesitar ayuda.

Una buena forma de conseguir un
mundo en paz es fomentar los valores
morales de la gente.

En el pasado he mantenido relaciones
sexuales con muchas personas que no
significan nada especial para mi.

Me resulta dificil simpatizar con la
gente que se siente siempre insegura con
todo.

Soy una persona muy agradable y décil.



43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

La principal causa de mis problemas ha
sido mi “mal caracter”.

No tengo inconveniente en forzar a los
demas a hacer lo que yo quiero.

En los ultimos afos, incluso las cosas
sin importancia parecen deprimirme.

Mi deseo de hacer las cosas lo mas
perfecta  posible, muchas veces
enlentece mi trabajo.

Soy tan callado y retraido que la
mayoria de la gente no sabe ni que
existo.

Me gusta coquetear con las personas del
otro sexo.

Soy una persona tranquila y temerosa.

Soy muy variable y cambio de
opiniones y sentimientos
continuamente.

Me pongo muy nervioso cuando pienso
en los acontecimientos del dia.

Beber alcohol nunca me ha causado
verdaderos problemas en mi trabajo

Ultimamente me siento sin fuerzas,
incluso por la mafana.

Hace algunos afios que he comenzado a
sentirme un fracasado.

No soporto a las personas “sabihondas”
que lo saben todo y piensan que pueden
hacer cualquier cosa mejor que yo.

He tenido siempre miedo a perder el
afecto de las personas que mas necesito.

Parece que me aparto de mis objetivos,
dejando que otros me adelanten.

Ultimamente he comenzado a sentir
deseos de tirar y romper cosas.

Recientemente he pensado muy en serio
en quitarme de en medio.

Siempre estoy buscando en hacer
nuevos amigos y conocer gente nueva.

Controlo muy bien mi dinero para estar
preparado en caso de necesidad.

El afio pasado apareci en la portada de
varias revistas.

Le gusto a muy poca gente.

Si alguien me criticase por cometer
algun error, rapidamente le reprocharia
SuS propios errores.

Algunas personas dicen que disfruto
sufriendo.
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66.

67.

68.

69.

70.

71.
72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

Muchas veces expreso mi rabia y mal
humor, y luego me siento terriblemente
culpable por ello.

Ultimamente me siento nervioso y bajo
una terrible tension sin saber por qué.

Muy a menudo pierdo mi capacidad
para percibir sensaciones en partes de
mi cuerpo.

Creo que hay personas que utilizan la
telepatia para influir en mi vida.

Tomar las llamadas drogas “ilegales”
puede ser indeseable o nocivo, pero
reconozco que en el pasado las he
necesitado.

Me siento continuamente muy cansado.

No puedo dormirme, y me levanto tan
cansado como al acostarme.

He hecho impulsivamente muchas cosas
estUpidas que han llegado a causarme
grandes problemas.

Nunca perdono un insulto ni olvido una
situacion molesta que alguien me haya
provocado.

Debemos respetar a nuestros mayores y
no creer que sabemos més que ellos.

Me siento muy triste y deprimido la
mayor parte del tiempo.

Soy la tipica persona de la que los otros
se aprovechan.

Siempre hago lo posible por complacer
a los demas incluso si ellos no me
gustan.

Durante muchos afios he pensado
seriamente en suicidarme.

Me doy cuenta enseguida cuando la
gente intenta crearme problemas.

Siempre he tenido menos interés en el
sexo que la mayoria de la gente.

No comprendo por qué, pero parece que
disfruto haciendo sufrir a los que quiero.

Hace mucho tiempo decidi que lo mejor
es tener poco que ver con la gente.

Estoy dispuesto a luchar hasta el final
antes de que nadie obstruya mis
intereses y objetivos.

Desde nifio siempre he tenido que tener
cuidado con la gente que intentaba
engariarme.

Cuando las cosas son aburridas me
gusta provocar algo interesante.



87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

94,

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

Tengo un problema con el alcohol que
nos ha creado dificultades a mi y a mi
familia.

Si alguien necesita hacer algo que
requiera mucha paciencia, deberia
contar conmigo.

Probablemente tengo las ideas mas
creativas de entre la gente que conozco.

No he visto ningtin coche en los Ultimos
diez afios.

No veo nada incorrecto en utilizar a la
gente para conseguir lo que quiero.

El que me castiguen nunca me ha
frenado de hacer lo que he querido.

Muchas veces me siento muy alegre y
animado sin ningln motivo.

Siendo adolescente, me fugué de casa
por lo menos una vez.

Muy a menudo digo cosas sin pensarlas
y luego me arrepiento de haberlas dicho.

En las Ultimas semanas me he sentido
exhausto, agotado, sin un motivo
especial.

Ultimamente me he sentido muy
culpable porque ya no soy capaz de
hacer nada bien.

Algunas ideas me dan vueltas en la
cabeza una y otra vez, y no consigo
olvidarlas.

En los dos Ultimos afios me he vuelto
muy desanimado y triste sobre la vida.

Mucha gente ha estado espiando mi vida
privada durante afios.

No sé por qué, pero a veces digo cosas
crueles para hacer sufrir a los demas.

Odio o tengo miedo de la mayor parte
de la gente.

Expreso mi opinién sobre las cosas sin
que me importe lo que otros puedan
pensar.

Cuando alguien con autoridad insiste en
que haga algo, es probable que lo eluda
0 que lo haga intencionalmente mal.

En el pasado el habito de abusar de las
drogas me ha hecho no acudir al trabajo.

Estoy siempre dispuesto a ceder ante los
otros para evitar disputas.

Con frecuencia estoy irritable y de mal
humor.
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108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

Ultimamente ya no tengo fuerzas para
luchar ni para defenderme.

Ultimamente tengo que pensar las cosas
una y otra vez sin ningin motivo.

Muchas veces pienso que no merezco
las cosas buenas que me suceden.

Utilizo mi atractivo para conseguir la
atraccion de los demas.

Cuando estoy solo, a menudo noto la
fuerte presencia de alguien cercano que
no puede ser visto.

Me siento desorientado, sin objetivos y
no sé hacia donde voy en la vida.

Ultimamente he sudado mucho y me he
sentido muy tenso.

A veces siento como si necesitase hacer
algo para hacerme dafio a mi mismo o a
otros.

La ley me ha castigado injustamente
por delitos que nunca he cometido.

Me he wvuelto muy sobresaltado y
nervioso en las Gltimas semanas.

Sigo teniendo extrafios pensamientos de
los que desearia poder librarme.

Tengo muchas dificultades para
controlar el impulso de beber en exceso.

Mucha gente piensa que no sirvo para
nada.

Puedo llegar a estar muy excitado
sexualmente cuando discuto o peleo con
alguien a quien amo.

Durante afios he conseguido mantener
en el minimo mi consumo de alcohol.

Siempre pongo a prueba a la gente para
ver hasta donde son de confianza.

Incluso cuando estoy despierto parece
que no me doy cuenta de la gente que
esta cerca de mi.

Me resulta facil hacer nuevos amigos.

Me aseguro siempre de que mi trabajo
esté bien planeado y organizado.

Con mucha frecuencia oigo cosas con
tanta claridad que me molestan.

Mis estados de animo parecen cambiar
de un dia para otro.

No culpo a quien que se aproveche de
alguien que se lo permite.



130.

131.

132.

133.

134.

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

142,

143.

144,

145.

146.

147.

148.

149.

He cambiado de trabajo por lo menos
méas de tres veces en los Gltimos dos
afnos.

Tengo muchas ideas muy avanzadas
para los tiempos actuales.

Me siento muy triste y melancélico
Gltimamente y parece que no puedo
superarlo.

Creo que siempre es mejor buscar ayuda
para lo que hago.

Muchas veces me enfado con la gente
que hace las cosas lentamente.

Realmente me molesta la gente que
espera que haga lo que yo no quiero
hacer.

En los Gltimos afios me he sentido tan
culpable que puedo hacer algo terrible
contra mi.

Cuando estoy en una fiesta o reunién
nunca me quedo al margen.

La gente me dice que soy una persona
integra y moral.

Algunas veces me siento confuso y
preocupado cuando la gente es muy
amable conmigo.

El problema de usar drogas “ilegales”
me ha causado discusiones con mi
familia.

Me siento muy incobmodo con personas
del otro sexo.

Algunos miembros de mi familia dicen
que soy egoista y que sélo pienso en mi
mismo.

No me importa que la gente no se
interese por mi.

Francamente miento con mucha
frecuencia para salir de dificultades o
problemas.

La gente puede hacerme cambiar de
ideas facilmente, incluso cuando pienso
gue ya habia tomado una decision.

Algunos han tratado de dominarme,
pero he tenido fuerza de voluntad para
superarlo.

Mis padres me decian con frecuencia
que no era bueno.

A menudo la gente se irrita conmigo
cuando les doy drdenes.

Tengo mucho respeto por los que tienen
autoridad sobre mi.
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150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

157.

158.

159.

160.

161.

162.

163.

164.

165.

166.

167.

168.

169.

170.

No tengo casi ningln lazo intimo con
los demés.

En el pasado la gente decia que yo
estaba muy interesado y que me
apasionaba por demasiadas cosas.

En el Gltimo afio he cruzado el Atlantico
mas de treinta veces.

Estoy de acuerdo con el refran “Al que
madruga Dios le ayuda”.

Me merezco el sufrimiento que he
padecido a lo largo de mi vida.

Mis sentimientos hacia las personas
importantes en mi vida, muchas veces
han oscilado entre amarlas y odiarlas.

Mis padres nunca se ponian de acuerdo
entre ellos.

En alguna ocasion he bebido diez copas
0 mas sin llegar a emborracharme.

Cuando estoy en una reunion social, en
grupo casi siempre me siento tenso y
controlado.

Tengo en alta estima las normas y reglas
porque son una buena guia a seguir.

Desde que era nifio he ido perdiendo
contacto con la realidad.

Rara vez me emociono mucho con algo.

Habitualmente he sido un andariego
inquieto, vagando de un sitio a otro sin
tener idea de donde terminaria.

No soporto a las personas que llegan
tarde a las citas.

Gente sin escripulos  intenta con
frecuencia aprovecharse de lo que yo he
realizado o ideado.

Me irrita mucho que alguien me pida
que haga las cosas a su modo en vez de
al mio.

Tengo habilidad para tener éxito en casi
todo lo que hago.

Ultimamente me siento completamente
destrozado.

A la gente que quiero, parece que la
animo a que me hiera.

Nunca he tenido pelo, ni en mi cabeza ni
en mi cuerpo.

Cuando estoy con otras personas me
gusta ser el centro de atencién.



171.

172.

173.

174.

175.

Personas que en un principio he
admirado grandemente, mas tarde me
han defraudado al conocer la realidad.

Soy el tipo de persona que puede
abordar a cualquiera y echarle una
bronca.

Prefiero estar con gente que me
protegera.

He tenido muchos periodos en mi vida
que he estado tan animado y he
derrochado tanta energia que luego me
he sentido muy bajo de animo.

En el pasado he tenido dificultades para
abandonar el abuso de drogas y de
alcohol.

FIN DE LA PRUEBA.

COMPRUEBE, POR FAVOR, QUE NO HA

DEJADO NINGUNA FRASE SIN
CONTESTAR.
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Inventario Clinico Multiaxial de MCMI — 1l MILLON
Hoja de Respuestas

Nombre Edad Fecha de Aplicacion
1 vV | F 26 V| F 51 V| F 76 V | F 10| V| F 126 | V | F 151 V | F
2 vV | F 27 V| F 52 | V| F 77 V | F 102 V | F 127V | F 152 V | F
3 vV | F 28 V| F 23 | V| F 78 V | F 103| V | F 128 V | F 193| V | F
4 vV | F 29 V| F M4 [V I F 79 V | F 104 V | F 1200 V | F 154 V | F
) vV | F 30 V| F 25 | V| F 80 vV | F 105 V | F 130 V | F 195| V | F
4] vV | F a1 V | F 6 [V | F 81 V | F 106 V | F 131V [ F 156| V | F
7 vV | F 32 V | F af [ VM| F 82 V | F 107 V| F 132 V | F 157 V| F
(3] vV | F 33 V | F 8 [V | F 83 V | F 108 V| F 133 V | F 158| V | F
9 vV | F 34 V | F 9 [ VI F 84 V | F M9 V | F 14|V | F 19| V | F
10 vV | F 39 V| F 60 | V | F 85 V | F M0l vV | F 135V | F 160 V | F
11 vV | F K15) V| F 61 vV | F 80 V | F M| vV | F 136 V | F 161 V | F
12 vV | F 37 V| F 62 | V| F a7 V | F M2 V | F 137V | F 162 V | F
13 vV | F 36 V| F 63 | V| F 88 vV | F M3| V| F 138 V | F 163| V | F
14 vV | F 39 V| F 64 | V| F 89 vV | F M4 V | F 139 V | F 164 V | F
15 vV | F 40 V| F 65 | V| F 90 vV | F M5 V | F 1400 vV | F 165| V | F
16 vV | F 41 V| F 66 | V| F 91 V | F M6 V | F 11| vV | F 166 V | F
17 vV | F 42 V | F 67 | V | F 92 V | F M"Mrlv,|F 142 V | F 167 V | F
18 vV | F 43 V | F 68 | V | F 93 V | F M&| vV | F 43| V | F 1668 V | F
19 vV | F 44 V | F 69 | V | F 94 V | F M| v | F 144 V | F 69| V | F
20 vV | F 45 V| F M | V| F 95 V | F 1200 V | F 45| V | F 170 V | F
21 vV | F 46 V| F 1 vV | F 96 V | F 21| V | F 146 vV | F 171 V | F
22 vV | F 47 V| F 2 |V | F 97 vV | F 1221 V | F 47| vV | F 172 V | F
23 vV | F 48 V| F 3 | V| F 98 vV | F 123| V | F 48| V | F 173| V | F
24 vV | F 49 V| F 4 |V | F 99 V | F 124 V | F 149 vV | F 174 V | F
25 vV | F a0 V| F ™ |V | F 100 V | F 125 V | F 150 V | F 175 V | F
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