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RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo analizar la relacion entre las variables
de salud mental y riesgo suicida en adolecente en una institucion educativa,
donde se trabajo con 345 adolescentes. Para fines de la investigacion se utilizé
el General Health Questionnaire — GHQ 12 (Goldberg, 1998) y adaptada en
Perd (Merino y Casas, 2013); asi mismo se utilizé la escala de riesgo suicida
elaborada por Robert Plutchik, adaptada a su version espafiola por Rubio y
Cols en 1998, y en su version peruana por (Rios, 2014). Los resultados
hallados con la prueba de correlacién de Pearson - ,298 mostraron que existe
correlacion negativa entre salud mental y riesgo suicida en adolescentes de
una institucion educativa publica de la ciudad de Chimbote, aceptandose la
hipotesis general planteada. Asi mismo se hallé que en funcién a la variable de
salud mental, el 81.2% de los adolescentes evaluados no registra la presencia
de psicopatologia, mientras que, en la variable de riesgo suicida, el 20.9% de

los adolescentes evaluados presenta un nivel alto de riesgo suicida.

Palabras claves: Salud mental, riesgo suicida, adolescentes.



ABSTRAC

The present study had as objective to analyze the relationship between the
variables of mental health and suicidal risk in adolescents in an educational
institution, where 345 adolescents were worked. For the purposes of the
investigation, the General Health Questionnaire - GHQ 12 (Goldberg, 1998) and
adapted in Peru (Merino and Casas, 2013) were used; Likewise, the suicide risk
scale developed by Robert Plutchik, adapted to its Spanish version by Rubio
and Cols in 1998, and its Peruvian version by (Rios, 2014) was used. The
results found with the Pearson correlation test - 298 showed that there is a
negative correlation between mental health and suicidal risk in adolescents of a
public educational institution in the city of Chimbote, accepting the general
hypothesis. It was also found that, according to the mental health variable,
81.2% of the adolescents evaluated did not register the presence of
psychopathology, whereas in the suicide risk variable, 20.9% of the adolescents

evaluated presented a high level of Suicidal risk.

Key words: Mental health, suicidal risk, adolescents.



1.1

INTRODUCCION

Realidad problematica

La Organizacibn Mundial de la Salud (2013) sefiala que la salud
mental es un estado de bienestar general que permite a las personas
realizarse, superar las adversidades, trabajar fructiferamente para
favorecer y contribuir a su comunidad. Entonces, la falta de salud
mental implicaria graves consecuencias en la productividad de los
individuos; dando como resultado un significativo problema de salud

publica con caracter psicosocial urgente de resolver.

Los adolescentes experimentan fuertes sentimientos de estrés,
confusion, dudas de si mismos, presion para lograr éxito,
incertidumbre financiera y otros miedos mientras van creciendo.
(Harrington, 2011). Para algunos adolescentes el divorcio, la
formacién de una nueva familia con padrastros y hermanastros o las
mudanzas a otras nuevas comunidades pueden perturbarlos e
intensificarles las dudas acerca de si mismos, por tales motivos, para
algunos de ellos, el suicidio aparenta ser una solucion a sus

problemas y al estrés. (Coronado-Molina, 2014)

Ante el problema sefialado, la OMS (2014) sefala que cada afio se
suicidan 800 mil personas alrededor del mundo, superando los
decesos por homicidios, guerras y desastres naturales, siendo la

segunda causa de defuncion en el grupo de 10 a 24 afios de edad.

Ya en nuestro pais, en un reporte emitido por el Instituto Nacional de
Salud mental Honorio Delgado Hideyo Noguchi, indican que el de los
334 casos presentados en nuestro pais en el afios 2013, 80%
estuvieron asociados a los trastornos del estado de animo los cuales
tienen antecedentes en la vida infantil, donde se indic6 que de cada

20 adolescentes mayores de 15 afios, uno se deprime al afio, de cada
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20 adolescentes con episodios depresivos, uno intenta suicidarse; y
de cada 20 intentos suicidas, uno llega a concretarse.

Por lo expuesto anteriormente y con el fin de colaborar en la difusion
de esta problematica, se decidi6 estudiar la Salud mental y riesgo
suicida en adolescentes de una institucion educativa publica de la
ciudad de Chimbote.

1.2. Trabajos previos

Gonzales et al. (2009) Trabajaron la relacion entre el riesgo suicida y
factores relacionados en estudiantes de 6° a 11° grado, realizado en
Colombia buscaron establecer un perfil sociodemografico vy
epidemiologico a través de la medicion de la variable planteada. Se
trabajo con 339 alumnos de los colegios participantes, a quienes se
les administroé la Escala de riesgo suicida de Plutchik y la Escala de
desesperanza de Beck. Los resultados indicaron que el 10.2% habia
efectuado un intento suicida, el 12.8% presentd riesgo suicida y el
19.9% tenian antecedentes familiar de intento suicida. Asi mismo el
16.6% presentaba ansiedad y el 2.9% depresién; el 39.2% son
dependientes del alcohol, el 8.8% consumen drogas y el 15.3%

fuman.

Cortés, Aguilar, Medina, Toledo, Echemendia (2010) Estudiaron las
causas Yy factores asociados con el intento de suicidio en
adolescentes, donde se trabajé con 74 personas, siendo el total de
casos notificados por intento suicida durante el periodo de la
investigacion; a quienes se les administré un cuestionario disefiado
exclusivamente para el estudio, donde se exploraba variables
familiares, sociales y personales. Los resultados mostraron que una
de las causas influyentes de las conductas en los adolescentes estan
estrechamente relacionadas a problematicas familiares (33.3%), asi
mismo la escuela es un factor significativo en las decisiones del
adolescente (28.6%).
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Cubillas, Roman, Valdez y Galaviz (2012) estudiaron como la
depresion y comportamiento suicida en estudiantes de educacion
media superior en Sonora se asociaban entre si en una poblacién de
1358 adolescentes entre 15 y 19 afios de edad, donde para estos
fines se utilizé la Escala de depresion del centro de estudios
epidemioldgicos CES-D y la escala de ideacion suicida de Roberts.
Los resultados indicaron que la depresion se registra en el 67.3% de
quienes han tenido intentos suicidas y en el 81.1% de quienes han
manifestado ideacion suicida; estas diferencias son altamente
significativas al compararlas con quienes no han tenido intentos

suicidas ni tienen ideas de quitarse la vida.

Coronado-Molina (2014) Buscaron identificar caracteristicas clinico —
epidemioldgicas y abordaje terapéutico de pacientes que acuden por
intento suicida al hospital General San José del Callao, Peru, llegando
a trabajar con 100 pacientes adolescentes y adultos jovenes, a
quienes se realiz6 un estudio tipo series de caso. Los resultados
mostraron que los principales factores asociados al intento de suicidio
fueron la desocupacion, problemas de pareja y diagnosticos de
depresion mayor y personalidad patologica; aspectos estrechamente
relaciones con aspectos de salud mental.

Vargas y Saavedra (2012) estudiaron la prevalencia y factores
asociados con la conducta suicida en adolescentes de Lima
Metropolitana y Callao, donde inicialmente buscaron identificar estas
caracteristicas en 2399 adolescentes, a quienes se les administré una
ficha demografica y socioecondmica, el cuestionario de Salud mental
de Colombia y la Entrevista Neuropsiquiatrica internacional — CIE-10.
Luego, los resultados indicaron que un 6.8% tenia deseos de morir,
un 3.6% habia tenido un intento suicida. Finalmente sefalaron que la
presencia de depresion, fobia social y dindAmica familiar disfuncional

son factores relevantes en la conducta suicida del adolescente.
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Bautista (2014) Estudio la relacion entre bienestar psicolégico y riesgo

suicida en adolescentes del distrito de Moro, en una muestra de 169

adolescentes entre varones y mujeres de 15 a 19 afios de edad. Para

efectos del estudio se aplicé la escala de bienestar psicologico de

Maria Casullo y la escala de riesgo suicida de Robert Plutchik. Los

resultados de dicha investigacidon sefialan una alta correlacion inversa

entre las variables de bienestar psicologico y riesgos suicidas.

Asimismo se establecieron los niveles de dichas variables, en la cual

predomina el nivel alto en el caso de bienestar psicologico (46.15%) y

nivel bajo en el caso del riesgo suicida (44.38%).

1.3.

1.3.1.

Teorias relacionadas al tema

Salud mental

Para David Goldberg, autor del instrumento que evalla la salud
mental en este estudio, la define como la capacidad para realizar
actividades diarias normales o adaptativas, sin la manifestacion
de eventos o fendémenos perturbadores o0 sintomas

psicopatoldgicos. (Villa, Zuluaga y Restrepo, 2013)

De igual modo, diversos autores han abordado la salud mental de
distintas perspectivas, concepciones que encierran el bienestar
intrinseco, la autonomia, la auto-precepcion de la eficacia, la
competitividad y la autorrealizacion intelectual y emocional.

(Restrepo y Jaramillo, 2012)

La psicologia de la salud, enfoque bajo el que se desarrolla este
trabajo sefala que al hablar de salud mental necesariamente hay
gue referirse a enfermedad mental, y es asi como inicialmente se
realizard una mirada a la concepcion que ha tenido el hombre de

ella. (Henao, Ruiz, y Arias, 2010)
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Organizacion Mundial de la Salud y Fundacion Calouste
Gulbenkian (2014) “La salud envuelve ramificaciones intangibles
de lo que simboliza sentirse bien y va mas alla que puramente no
sufrir alguna enfermedad”; por ello la OMS, bajo el lema “No hay
salud sin salud mental”, dispone a esta como aspecto basico dela
salud global; asi mismo establece que la salud mental se delimita
como un estado de bienestar global en el que la persona es
conocedora de sus destrezas utilizandolas para enfrentar las
dificultades cotidianas de la vida, y trabajando de manera
productiva y fructifera, contribuyendo en su comunidad. Por lo
tanto un desequilibrio en la salud mental imposibilita que las
personas actien en funcion de sus metas, no permitiéndoles
sobresalir ante problemas cotidianos y prosperar con Ssus
proyectos de vida, dando cabida a la productividad. Lo que
compondria un panorama critico de salud publica generando un
impacto significativo en clausulas de discapacidad, dependencia,
costes econdmicos y sanitarios (Organizacion Panamericana de la
Salud, 2009).

1.3.1.1. Presencia de psicopatologia

En la vida, todo es cambiante, las situaciones van y vienes, asi
también, nuestros pensamientos, sentimientos y sentido de
bienestar; por ello es prioridad hallar la homedstasis en una
constante de tiempo en funcioén a diversas situaciones. Es natural
experimentar sensaciones de tristeza, preocupacién, enfado, etc.,
sin embargo estos sentimientos se transforman en un conflicto
cuando irrumpen en las actividades de la vida diaria por tiempos

prologados. (Alvarado, 2011)

Los trastornos psicolégicos, avasallan un terreno manifiesto, tanto
por la consternacion y la imposicion social que significan, como

por el desafio que su prevencion y control proyectan a los
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mecanismos de asistencia sanitaria; como resultado todas las
declaraciones de salud contienen la unidad mental, a veces de
condicion tacita o bien como una cualidad sustancialmente

desemparejada. (De la Barra, 2009).

Generalmente los aspectos diagndsticos, observados en el
servicio de psiquiatria se concentran en la presencia de sintomas
significativos, un drastico funcionamiento trastornado, y la
constante en el tiempo de la presencia de estos; donde bajo esta
mirada los trastornos psicolégicos son medidas de dos maneras:
gue la propia persona relate sus sintomas, cotejandose con
valores estandar, o que los especialistas midan el trastorno a
través de entrevistas estructuradas. Esta dinAmica es alarmante,
puesto que se llega a excluir a un numero considerable de
personas que presentan una disminucion de su salud mental, sin
necesidad de llegar a expresar un cuadro merecedor de un

diagnostico psiquiatrico (Henao, Ruiz y Arias, 2010)

1.3.1.2. Calidad de vida

De igual modo, la salud mental, también es definida como calidad
de vida, haciendo referencia a cuestiones ecuanimes de nivel de
vida, incluyendo escenarios sociales y bienestar fisico y
psicologico; bajo esta mirada la satisfaccion vital y las
necesidades psicosociales son imprescindibles para la
consecucion de la salud mental, por ello los instrumentos
registrados dentro de esta perspectiva buscan medir los sintomas,
bienestar y el funcionamiento completo de la persona. (Caqueos y
Lemos, 2008); de igual manera en la salud mental no solo se
observan estos aspectos, sino también componentes internos
como la capacidad de amar, la cual es distinta en cada
adolescente y persona en general, fortaleza yoica, suefos
congruentes, etc. Esta dinAmica entre los aspectos internos y

externos, explicarian la presencia de una adecuada salud mental
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es contextos desfavorables, y enfermedad en escenarios
favorables; en funcién a esto Yanes (2009) sostiene que la
adultez no es sefal de ausencia de conductas infantiles, pues la
prepotencia y renegacion, son sefales de un desequilibrio en la
salud mental, por ello cuando la razén no se trastorna con los
mecanismos de defensa, es posible una adecuada salud mental
(Leiva, et al. 2015)

1.3.1.3. Salud mental en adolescentes

Por otro lado, la salud mental obtiene mayor importancia en los
adolescentes, que abarcaria cifras significativas compuestas por
estudiantes de secundaria, aspecto que demanda la creacion de
sistemas de salud de atencién primaria, que involucre a las
escuelas; puesto que se estima unos 270.915 casos de
adolescentes que padecen trastornos psicopatoldgicos. (Micin y
Bagladi, 2011)

Se dice que un adolescente o persona en general esta
mentalmente sano cuando esta satisfecho consigo mismo, sin
presentar abrumaciones por sus propias emociones (rabia,
temores, amor, celos, sentimientos de culpa o preocupaciones).
Pudiendo aceptar las decepciones de la vida y propias de su
etapa sin alterarse draméticamente, mostrando una actitud
tolerante y disipada respecto hacia a si mismo y a los demas, es
decir tienen la capacidad de reirse de si mismos. (Leiva et al.,
2015)

Los adolescentes al sentirse bien con los demas, muestran su
capacidad de amar y empatia con los intereses de los demas,
respetando las diversidades en la gente de su entorno, confiando
en ellos. Asi mismo, logran satisfacer las necesidades que se les
presenta, ya sea propias de su etapa o de su ambiente en

general, aceptando responsabilidades en consecuencia con sus
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1.3.2.

acciones y el efecto de estas, logrando asi planificar su futuro y
enfrentarlo adecuadamente. (GOmez-Restrepo, 2007)

Poseen un sentido de libertad para hacer elecciones sin
restricciones 0 inhibiciones forzadas. Produciéndoles una
sensacion de poder, porque saben que su futuro depende de sus
propias acciones y no esta totalmente determinado por las
circunstancias presentes, los sucesos pasados 0 por otras

personas. (Alvarado, 2011)

Asi mismo no se puede hablar de salud mental en adolescentes,
cuando su capacidad de identificacibn de los propios
sentimientos, deseos, necesidades y pensamientos esta
mermada; pues esto implica hasta donde sea posible, la
descripcion detallada de la propia experiencia, asi como de la
forma de reaccionar y asumir una situacion, la valoracion positiva
de uno mismo y la internalizacibn de derecho a sentirse bien
consigo mismo al conseguir las cosas, del derecho a sentirse

orgulloso y a valorar lo que se hace. (Alarcon, 2015)
Riesgo suicida

Partiendo de lo que nos dice Plutchik, el riesgo suicida, vendria a
ser la probabilidad de que alguien cabe con su vida, encerrando
componentes que van desde la ideacion hasta el acto en si
mismo. (Miranda, Cubillas, Roman, y Valdez, 2009)

Asi mismo, vinculando esta concepcioén, bajo el enfoque de la
psicologia de la salud, el riesgo suicida es una enfermedad que
requiere de nuestras sociedades, que se base en el tratamiento
multisectorial orientado por especialistas conocedores de que el
hombre es un ser eminentemente social, que necesita dar tanto
como recibir, que tiene necesidades psicolégicas como puede ser
el hecho de tener un claro objetivo que estimule la lucha normal

por la vida, una actividad que sea reciprocada con la satisfaccion
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de sus necesidades, y un sentido de integracidon en grupos cuyos
valores y experiencias comparte, y que son tan importantes como

la propia satisfaccion de las necesidades fisicas.
1.3.2.1. Suicidio

Canon (2011) El suicidio, no es un fendomeno de reciente
aparicion, si no que ha estado presente a lo largo del desarrollo
de la humanidad repercutiendo en los mecanismos psicosociales,
ante ello se han desarrollado diversos estudios que han mostrado
especificaciones a nivel tedrico y de abordaje, extrapolando la
perspectiva individual a una dinamica interaccién con el entorno,
pues ahora se incluye la representatividad de los factores del

desarrollo de cada individuo.

Asi mismo la OMS (2011), en el contexto del suicidio en si mismo
y de las acciones o conductas suicidas, asume que este
fendbmeno no es producto de una forma o estado morbido
concreto, sino que es consecuencia de una sucesion de
escenarios que abarcan eventos desde circunstancias
estresantes, depresion mayor, uso y abuso de drogas y alcohol,
dinAmica familiar disfuncional, comportamiento antisocial,

impulsividad, imitacion, etc.

Existe un mito que nos dice que en la adolescencia todo es
felicidad, con la oportunidad de potencializar capacidades,
descubrir los propdsitos creativos de la existencia y en la que la
ideacion suicida es inadmisible, descartando la realidad manifiesta
del suicidio en adolescentes (Cano y Nizama, 2009), es por ello
gue este fendbmeno se ha considerado un evento ajeno en estas
etapas, dejando un gran vacio de atencidn a quienes presentan

conductas de riesgo que afectan a su salud mental.

1.3.2.2. ldeacién suicida
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La ideaciéon suicida, abarca desde pensamientos dispersos de
muerte o una inadecuada valoracion de la vida hasta ideas o
pensamientos especificos, organizados y constantes de dafarse
o la muerte en si misma (Tellez y Forero, 2006); mientras que la
amenaza 0 gesto suicida esta representada por expresiones o
acciones que de realizarse totalmente conllevarian a un dafio
significativo o a la muerte (Cafidn, 2011); a esto se suma las
personas que van mas alla de la amenaza, llegando a la tentativa
de suicidio, donde ya se actia buscando especificamente la
muerte, esto tiene mas posibilidad de ocurrir cuando el
adolescente ha mostrado pensamiento y expresiones suicidas en
los didlogos de los dias previos, encerrando la idea planificada de
quitarse la vida (Miranda, Cubillas, Roméan y Valdez, 2009); si no
se ha intervenido hasta este punto llega el momento donde el
adolescente actua auto infligiéndose dafios que dan por terminada
su vida. (Pérez, et al. 2009)

Para la Organizacion Panamericana de la Salud (2009), las
acciones suicidad conforman una de las expresiones de violencia
auto infligida, yendo desde las mutilaciones, intentos fallidos y la
muerte en si misma; por ello en el contexto de violencia y
agresion, se ha estimado que aproximadamente un 20% de
personas que se suicidaron llevaban consigo una historia de
violencia, asi mismo un 30% de personas con comportamientos
violentos ha tenido alguna conducta suicida. De igual modo la
OPS expresa que existen 2 tipos de conductas suicidas, la
primera “‘comportamiento suicida mortal”’, sostenidas para actos
suicidas que si o si terminaran con la muerte, y el
“‘comportamiento suicida no mortal”, que encierran acciones que

no siempre llevaran a la muerte de quien lo intente.

1.3.2.3. Factores de riesgo suicida

Alarcon (2015) Centrandonos en el enfoque de riesgo que tiene

este trabajo, se busca sefalar los puntos primordiales como
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factores y conductas de riesgo, como también factores y
conductas protectoras, relevantes e imprescindibles en la mirada
epidemiologica de los fenomenos trabajados en esta
investigacion. Bajo este escenario se sostiene que la
vulnerabilidad encarna el estado perenne e inconstante de una
persona, familia o grupo, en derivaciones de factores de riesgo y
protectores, asi mismo de conductas de riesgo y proteccion;
condiciones que guian la probabilidades de la presencia de
dafios que atenten contra la salud, calidad de vida y el desarrollo
personal, familiar o grupal (Vasquez y Hervas, 2008). Asi mismo
este enfoque se ha considerado en la atencién primaria de salud
de manera constante, concentrandose en la enfermedad, en los
sintomas y en las generalidades que se mueven en funcién a
probables dafos biopsicosociales (Santander, 2014). Bajo estas
premisas, es inherente percibir a estos factores o conductas de
riesgo como operantes en las diferentes fases del desarrollo
humano, y que los influjos protectores proceden de experiencias
tempranas de vida, por lo tanto para fines concisos es mas
acertado centrarse en las conductas de riesgo y en segunda plano
los factores de riesgo, puesto que se ha demostrado que
dependiendo del escenario, estos pueden ser un riesgo en una
situacién y un factor protector en otra (Martinez, 2007).

1.3.2.4. Antecedentes de la conducta suicida

Pérez, et al. (2010) sostiene que el suicidio es el punto final de
una trayectoria iniciada en la nifiez del individuo, pues considera
gue un adolescente no termina con su vida de manera abrupta,
sino que a lo largo de un proceso que tiene tres fases, donde al
inicio de la nifilez temprana, la persona se ve rodeada de un
ambiente lleno de conflictos emocionales y comportamentales,
luego en el inicio de la adolescencia se produce un ascenso
significativo que se conecta con dificultades propias de aquella

etapa del desarrollo humano que arrastran al adolescente a
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sentimientos de profunda soledad, para que finalmente durante

los dias previos al suicidio o intento suicida, bloqueen la

comunicacion con su entorno familiar y social, factores que

reforzaran los sentimientos de soledad ya instaurados en

anteriores etapas, por ello el comportamiento suicida en la

adolescencia, puede tomarse como un deseo 0 acto intencional

gue busca ocasionar un dafio o la muerte de si mismo.

1.3.2.5. Etapas del acto suicida

Por otro lado Villarreal-Gonzalez, Musitu, Martinez y Sanchez-

Sosa (2010) sostiene que el acto suicida, tiene tres etapas:

1.3.2.5.1.

1.3.25.2.

1.3.25.3.

Concepcion suicida

Inicialmente se empieza a considerar la idea de morir
como una posibilidad de solucion a los problemas, ya
sean ciertos o0 imaginarios; donde todo va
conformandose en funcion a las experiencias vy
fantasias, puesto que al inicio esta consideracion
despierta ansiedad, no obstante cobra un orden

tornandose ego sintonico.
Ambivalencia

Luego, ya en la etapa de ambivalencia, existe una
mirada que oscila entre directrices constructivas vy
destructivas, siendo una fase llena de contradicciones y

conflictos, declarandose avisos del propésito del suicidio.
Consumacion del acto suicida

Luego de estas etapas, si no pudieron ser advertidas,
llega la fase final donde el adolescente elige quitarse la

vida, mostrando dias previos al acto gestos directos e
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1.4.

1.5.

indirectos, acciones preparatorias, ideas y expresiones

concretas sobre la muerte como una alternativa.

Los suicidios planeados meticulosamente son escasos, ya que la

mayoria de estas acciones son fruto de la impulsividad repentina, aun

cuando la ideacion suicida ha estado presente por mucho tiempo.

(Valdez y Gonzales, 2010) El pensamiento suicida es la muestra de

aspectos ambientales y decaimiento personal, circunstancias que

estan instauradas por una interaccion entre la calidad del desarrollo

psicolégico, los esquemas tempranos de vida y condicionantes.
(Alarcon, 2015)

Formulacion del problema

¢ Existe relacion entre salud mental y riesgo suicida en adolescentes

de una instituciébn educativa publica de la ciudad de Chimbote,
20167

Justificacion del estudio

A nivel social los resultados serviran para concientizar a la
poblacion sobre la importancia de la salud mental y su efecto
en la vida de los adolescentes y su desempefio en diversos
contextos de sus vidas, bajo la siguiente premisa: a mayor
problemas de salud mental, mayor riesgo suicida, con
incremento en trastornos de estado de animo y problemas

psicosociales.

A nivel tedrico lograra encaminar a diversos profesionales
ante la escasez de investigaciones que vinculen ambas
variables de estudio, buscando incrementar las
investigaciones locales existentes, considerando también a la

poblacion objetivo.
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— A nivel practico a las instituciones encargadas del trabajo en
problematicas psicolégicas con adolescentes; para la
planificacion y realizacibn de programas preventivos,
promocionales y terapéuticos otorgandoles la oportunidad de
incurrir de modo mas adecuado y eficiente en el proceso de

promocién del desarrollo humano.

1.6. Hipotesis
Hipotesis General
Hq: Existe relacion entre salud mental y riesgo suicida en
adolescentes de una institucion educativa publica de la ciudad de
Chimbote.
1.7. Objetivos
Objetivo General
Determinar la relacion entre salud mental y riesgo suicida en
adolescentes de una institucion educativa publica de la ciudad de
Chimbote, 2017.
Objetivos Especificos
— ldentificar los niveles de salud mental de los adolescentes de
una institucién educativa publica de la ciudad de Chimbote.
— Identificar los niveles de riesgo suicida en adolescentes de una

institucion educativa publica de la ciudad de Chimbote.

Il. METODO
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2.1

Disefio de investigacion

El disefio que se ha utilizado para la presente investigacion es no
experimental, de tipo transaccional o transversal descriptivo.

No experimental, porque no existira una manipulacion de las
variables; ya que se observara fenOmenos tal como se dan en su
contexto natural para posteriormente analizarlos (Hernandez,
Fernandez & Baptista, 2006). Hernandez, Fernandez, & Baptista
(2010)

Es de tipo transversal o transaccional, debido a que la recoleccion de
datos se harad en un solo momento o tiempo Unico teniendo como
objeto describir variables y analizar sus diferencias en un momento

dado (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006).

El disefio de investigacibn empleado fue de tipo descriptivo
correlacional, puesto que se analizd la relacion entre las variables
salud mental y riesgo suicida en adolescentes de una institucion

educativa publica de la ciudad de Chimbote en el afio 2016.

Siendo el diagrama que ilustra este tipo de disefio el siguiente:

Donde:

M: adolescentes de una institucién educativa publica.
Oa1: Salud mental

O2: Riesgo Suicida
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2.2.

r: Relacién entre las variables estudiadas.

Variables y Operacionalizacion de variables

El presente estudio presenta una categoria cuantitativa paras las variables

salud mental y riesgo suicida.

La salud mental es
el pensar, sentir y
actuar, ante la vida
cotidiana,
manejando ol Superacion de
estrés, dificultades
La salud mental es | estableciendo Perdida de
un  estado  de | relaciones y concentracion
completo bienestar | tomando Perdida de suefio
2' fisico, mental Y | decisiones. Afrontamiento de los
% social, y  no [ Evaluada mediante problemas ordinal
E solamente la | “Cuestionario Disfrute de las
> ausencia de | General de salud actividades cotidianas
(</E) afecciones 0 | (GHQ-12) Desempefio de un papel
enfermedades. atil en la vida

(Alvarado, 2011)

—De 0 a 4 puntos:
ausencia de
psicopatologia

— De 5 a 6 puntos:
sospecha de
psicopatologia

— De 7 a 12 puntos:
indicativos de
presencia de
psicopatologia.

Sensacion de depresion
Toma de decisiones
Sensacion de agobio y

tension.
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RIESGO SUICIDA

El riesgo suicida es
la manifestacion de
factores de riesgos
gque llevan a la
persona a tener
ideacion suicida o
intentos fallidos de
acabar con su vida.

(Cafion, 2011)

El riesgo suicida es
la posibilidad de
gue una persona
atente
deliberadamente
contra su vida.
Evaluado mediante
la “Escala de riesgo

suicida de Plutchik”

— De 6 a mas: Alto
riesgo suicida
-0 - &

Riesgo suicida

Bajo

Consumo de drogas
Diagnostico psiquiatrico
Depresion

Antecedente familiar de
suicidio

Ansiedad

Evento vital adverso

Autoestima

Ordinal

2.3. Poblacion y muestra

Se evaluara a los alumnos de secundaria de la Institucion Educativa que

esta compuesto por 383 alumnos, de los cuales se evaluaron a 345

alumnos, donde 140 son varones y 205 mujeres.

Del universo se trabaj6 bajo los siguientes criterios:

Criterios de inclusion

— Alumnos comprendidos entre la edad de 11y 17 afios.

— Alumnos de ambos sexos.

— Alumnos que acepten participar en el estudio.

Criterios de exclusién

— Alumnos menores de 11 afios y mayores de 17 afios.

— Alumnos que no acepten participar en el estudio.

El tipo de muestreo a realizar corresponde al muestreo probabilistico;

donde luego de haber delimitado la muestra de acuerdo a los criterios

establecidos, todos tendran la probabilidad de ser elegidos. Mediante el

muestreo aleatorio estratificado simple. (Hernandez et al, 2010).
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Inicialmente se dividié la cantidad de alumnos por grados donde aplico la
siguiente formula:

o N z?P (1- P)
~ (N-1)e?+Z%P(1-P) °

reajustandose a

Dénde:

Nivel de Confiabilidad :z : 1.96
Proporcion de P p : 0.5
Proporcion de Q °q : 0.5
Tamario poblacional N . 383
Error de Muestreo e : 0.05

Tamano de la Muestra : n

Esta formula para poblaciones finitas, nos indico la cantidad a evaluar.
Obteniendo una muestra de total de 345 estudiantes.

Para determinar el tamafio de los estratos se hizo uso de la siguiente formula:

2.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

El General Health Questionnaire - GHQ, fue elaborado por Goldberg en
1978, y la version de 12 items General Health Questionnaire — (GHQ 12)
por Goldberg y Williams (1998), en el Hospital Universitario de
Manchester, Inglaterra, dando solucion a la necesidad del personal

médico de detectar y evaluar objetivamente los niveles de salud. Este
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Cuestionario General de Salud, es una medida valida del “malestar

psicolégico” en adolescentes de 11 a 15 afios, sin embargo puede

aplicarse hasta los 75 afios de edad; también es valido para medir
aspectos generales de ansiedad, depresion, estrés y baja autoestima
como predictores independientes de la puntuacion obtenida en el GHQ-

12; ademas, estaba altamente correlacionado con valoraciones de

afectividad negativa y baja sensacion de autoeficacia. (Tait y French,

2003). El GHQ-12, consta de 12 items y ha sido usado para valorar la

salud mental en poblacion general, sectores especificos de poblacion

como adolescentes (Rodriguez, 2012), varones y mujeres en edad
adulta, mujeres posparto (Villa, Zuluaga, y Restrepo, 2013).). Su
adaptacion peruana fue realizada por Merino y Casas en el 2013 en una
poblacion de 897 estudiantes de colegios secundarios en Lima, donde
se hallé una confiabilidad de consistencia interna de 0.757 a travées del
alfa de Cronbach, asi mismo en la ciudad de Casma Saavedra y Aguilar

en el 2015, estudiaron la propiedades de esta adaptacion en 762

adolescentes de un colegio, obteniendo una consistencia interna

estimada con el coeficiente a de Cronbach (a =0.809).

— Validez: Los resultados de validacion del GHQ-12 realizado en
quince paises del mundo son adecuados, con resultados de curva
ROC que varian entre 83 y 85 (26). Segun el sistema de calificacion
GHQ, que realiza la calificacion en sistema binario (0,1), la media de
puntuacion fue de 5.34 y la desviacién fue de 2.767, lo que permite
considerar un punto de corte mayor de 5 para considerar la
existencia de un posible caso de vulnerabilidad en salud mental.
.(adaptaciéon peruana)

— Confiabilidad: EI cuestionario presenta adecuada consistencia
interna en los diferentes estudios realizados con alfas de Cronbach

gue varian entre 0.82 y 0.86.

La escala de riesgo suicida, fue creada por Robert Plutchik y adaptada a
su version espaiiola por Rubio y Cols en 1998. Este instrumento puede
ser administrado de manera individual, como de forma colectiva, es

aplicable para adolescentes de 12 afos hacia adelante, el tiempo
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aproximado de aplicacion es de 2 a 3 minutos. Este instrumento consta
de 15 preguntas, con respuestas SI — NO, cada respuesta afirmativa
puntda 1. La valoracion esta relacionada con intento auto lesivo previo,
la intensidad de la ideacién suicida, sentimientos de depresion y
desesperanza y otros aspectos relacionados con la tentativa. La escala
de Plutchik originalmente tuvo una consistencia interna estimada con el
coeficiente a de Cronbach (a =0.84); en la validacion espafola alcanzé
0.90. En nuestro medio, la escala fue adaptada por bautista en el 2014
(a =0.79).

— Validez: Los resultados de validacion del GHQ-12 realizado en
quince paises del mundo son adecuados, con resultados de curva
ROC que varian entre 83 y 85 (26). Segun el sistema de calificacion
GHQ, que realiza la calificacion en sistema binario (0,1), la media de
puntuacion fue de 5.34 y la desviacion fue de 2.767, lo que permite
considerar un punto de corte mayor de 5 para considerar la
existencia de un posible caso de vulnerabilidad en salud mental.

.(adaptaciéon peruana)

— Confiabilidad: Poblacion de 897 estudiantes de colegios secundarios
en Lima, donde se hallé una confiabilidad de consistencia interna de
0.757 a través del alfa de Cronbach, asi mismo en la ciudad de
Casma Saavedra y Aguilar en el 2015, estudiaron la propiedades de
esta adaptacion en 762 adolescentes de un colegio, obteniendo una
consistencia interna estimada con el coeficiente a de Cronbach (a
=0.809).

2.5. Métodos de andlisis de datos, validez y confiabilidad

La base de datos obtenida, pasé por un andlisis estadistico, y para ello
se empled la estadistica descriptiva, donde se trabajé con la media, la
desviacion estandar, el puntaje maximo y minimo observado. Antes de
explicar la prueba estadistica de Pearson se aplicé la prueba de K.S

para determinar si los datos que se ajustan a la distribucién normal. Otro
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de los instrumentos a utilizar es el editor de datos SPSS, con el cual se
procederan todos los resultados obtenidos para fines estadisticos.
Finalmente, para los analisis de comparacion se tuvo en cuenta un nivel

de significancia de 0.05.

2.6. Aspectos éticos

Para poder realizar esta investigacion se obtendra la autorizacion de la
directiva de la institucion educativa pertinente, por medio de una
solicitud, para poder trabajar directamente con la poblacion en cuestion.
Una vez realizado ese procedimiento, durante la recoleccién de datos a
través de la evaluacion correspondiente a los miembros de la unidad de
analisis, se utilizara la ficha de consentimiento informado con la finalidad
de dar a conocer a los participantes el objetivo del estudio, mencionando
gue las pruebas aplicadas seran de caracter anonimo y los resultados
obtenidos estaran a disposicion de la universidad afiliada a esta
investigacion y de los participantes que lo requieran, recalcandose que

por tal motivo la participacion es voluntaria.
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. RESULTADOS

Tabla 1

Correlacion entre salud mental y riesgo suicida en adolescentes de una institucion

educativa publica de la ciudad de Chimbote

Correlacion de Pearson Sig.
SALUD MENTAL
RIESGO SUICIDA (p-valor)
Salud "
-,298 ,000**
mental
**p<0.01

Fuente: Base de datos

Descripcién:

En la Tabla 1, se presentan las correlaciones entre las variables salud mental y
riesgo suicida mediante el estadistico paramétrico de Correlacién de Pearson.

En ello, se puede identificar una correlacion significativa negativa (p<0.01).
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Tabla 2

Niveles de salud mental de los adolescentes de una institucion educativa publica de la

ciudad de Chimbote.

Frecuencia Porcentaje
AUSENCIA DE
; 280 81,2
PSICOPATOLOGIA
SOSPECHA DE
36 10,4

PSICOPATOLOGIA

INDICATIVO DE
PRESENCIA DE 29 8,4
PSICOPATOLOGIA

SALUD MENTAL

TOTAL 345 100,0

Fuente: Base de datos

Descripcion:

En la Tabla 2, se presentan las frecuencias y porcentajes de los niveles de
salud mental en los adolescentes evaluados. El 81.2% (280) presenta un nivel
de salud mental mas 6ptimo o ausencia de psicopatologia, seguido por un
10.4% (36) de quienes se sospecha la presencia de psicopatologia, por ende
su salud mental se encuentra potencialmente en riesgo; finalmente
encontramos a un 8.4% (29) que tiene algun indicativo de presencia de

psicopatologia lo que indica que su salud mental se encuentra mermada.



Tabla 3

Niveles de riesgo suicida en adolescentes de una institucion educativa publica de la ciudad
de Chimbote.

Frecuencia Porcentaje
TENDENCIA AL
72 20,9
RIESGO SUICIDIO
<
Q
= NO HAY RIESGO 242 70,1
n
o
)
@ RIESGO DE SUICIDIO 31 9,0
o
TOTAL 345 100,0

Fuente: Base de datos

Descripcion:

En la Tabla 3, se presentan las frecuencias y porcentajes de los niveles de
riesgo suicida en los adolescentes evaluados. El 20.9% (72) presenta un nivel
alto de riesgo suicida o tendencia al riesgo suicidio, seguido por un 70.1%
(242) que no presenta riesgo suicida; finalmente encontramos a un 9% (31) que

presenta riesgo suicida.
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V. DISCUSION DE RESULTADOS

Con respecto a los objetivos del estudio, en la Tabla 1 se desarrolla la
relacion entre salud mental y riesgo suicida en adolescentes, hallandose
una relacién significativa, luego de procesar los datos con el estadistico de
Pearson obteniendo - ,298, mostrando que mientras exista mayor salud
mental habr4 menos riesgo suicida, dato que se corrobora con lo hallado
por Bautista (2014) donde indicaba que existe una alta correlacion inversa
entre las variables de bienestar psicolégico y riesgo suicida. De igual
manera, se ha abordado la salud mental de distintas perspectivas que van
desde las concepciones que encierran el bienestar intrinseco hasta la
autorrealizaciébn emocional (Restrepo y Jaramillo, 2012) aspectos que se
encuentran afectado cuando existe un panorama donde se contempla el
suicidio como opcion, pues el suicidio repercute en los mecanismos
psicosociales, extrapolando la perspectiva individual a una dinamica
interaccién con el entorno, pues ahora se incluye la representatividad de
los factores del desarrollo de cada individuo. (Cafion, 2011) Asi mismo,
cuando hablamos de salud mental bajo la perspectiva de este trabajo
estamos haciendo referencia a una posible presencia o ausencia de alguna
psicopatologia, y sabiendo que la depresion es una de ellas, Cubillas,
Roman, Valdez y Galaviz (2012) muestran en su estudio que la depresion
se registra en el 67.3% de quienes han tenido intentos suicidas y en el
81.1% de quienes han manifestado ideacion suicida; estas diferencias son
altamente significativas al compararlas con quienes no han tenido intentos

suicidas ni tienen ideas de quitarse la vida

En la tabla 2, se explora los niveles de salud mental de los adolescentes,
donde hallamos un porcentaje minimo de 8.4% que tienen Indicativo de
presencia de psicopatologia. Es esperable experimentar sensaciones de
tristeza, preocupacion, enfado, etc., sin embargo estos sentimientos se
transforman en un conflicto cuando irrumpen en las actividades de la vida
diaria por tiempos prologados. (Alvarado, 2011) no obstante los
adolescentes circulan por un proceso de maduracién emocional, el cual va

fortaleciendose con el transcurrir de los afios, a medida que va
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experimentando y enfrentdndose a nuevas situaciones, como el ingreso a
nuevas etapas en diversos ambitos, contextos en los cuales se relaciona
con individuos de diversos estilos de vida, cultura, ensefianza, habitos y
grupos humanos. Todo esto los hace sentirse diferente, presentando
conductas de apatia, desanimo, rebeldia e incluso conductas suicidas.
(Micin y Bagladi, 2011).

En la tabla 3, se explora niveles de riesgo suicida en adolescentes, donde
el 9% de estos presentan riesgo suicida. Sabiendo que el riesgo suicida, es
la probabilidad de que alguien cabe con su vida, encerrando componentes
que van desde la ideacion hasta el acto en si mismo. (Rangel-Garzoén,
Suarez-Beltrdn y Escobar-Cérdoba, 2015) es imprescindible dejar de ver a
la adolescencia como una etapa exclusiva de felicidad, con la oportunidad
de solo potencializar capacidades o descubrir los propdsitos creativos de la
existencia, sino que es necesario atender la ideacion suicida que por
estadisticamente pequefia que parezca es admisible y significativa (Cano y
Nizama, 2009) El pensamiento suicida es la muestra de aspectos
ambientales y decaimiento personal, circunstancias que estan instauradas
por una interaccion entre la calidad del desarrollo psicologico, los

esquemas tempranos de vida y condicionantes. (Alarcon, 2015)

De igual modo la relacién entre salud mental y edad en adolescentes. No
es un factor determinante para un estado de salud mental, pues esta esta
supeditada a cuestiones ecuanimes de nivel de vida, incluyendo escenarios
sociales y bienestar fisico y psicolégico; bajo esta mirada la satisfaccion
vital y las necesidades psicosociales son imprescindibles para la
consecucién de la salud mental, por ello los instrumentos registrados
dentro de esta perspectiva buscan medir los sintomas, bienestar y el
funcionamiento completo de la persona. (Caqueos y Lemos, 2008) de igual
manera en la salud mental no solo se observan estos aspectos, Sino
también componentes internos como la capacidad de amar, la cual es
distinta en cada adolescente y persona en general, fortaleza yoica, suefos
congruentes, etc. (Yanes, 2009) Lo mismo sucede con el riesgo suicida y
edad en adolescentes. Segun los resultados la edad no es un factor

determinante para un mayor 0 menor riesgo suicida, pues este no es

36



producto de una forma o estado morbido concreto, sino que es
consecuencia de una sucesion de escenarios que abarcan eventos desde
circunstancias estresantes, depresion mayor, uso y abuso de drogas y
alcohol, dinamica familiar disfuncional, comportamiento antisocial,
impulsividad, imitacion, etc. (OMS, 2011) Bajo esta premisa, es esencial
percibir a estos factores o conductas de riesgo como operantes en las
diferentes fases del desarrollo humano, y que los mecanismos protectores
provienen de experiencias tempranas de vida, por lo tanto para fines
practicos es mas acertado centrarse en las conductas de riesgo y en
segunda plano los factores de riesgo, puesto que se ha demostrado que
dependiendo del escenario, estos pueden ser un riesgo en una situacion y
un factor protector en otra, descartando a la edad como un factor que

determine el suicidio (Martinez, 2007).

Sabiendo que nuestro desarrollo como personas nos demanda ser
completas e integras, porque centrarnos en nuestro semblante intelectual y
social, o simplemente interactuar con el mundo que nos rodea, resulta
insuficiente; nuestras necesidades sobrepasan aquellos contextos, pues
tenemos un deseo de mejora personal, ser personas integrales; es hallar
las respuestas a una necesidad Unicamente humana: la salud mental. Es
vital reconocer que este elemento en la busqueda y definicibn de una
identidad, cobra mayor prioridad en la adolescencia, periodo en el cual se
originan varias experiencias de desarrollo de gran relevancia. Aunque la
adolescencia es equivalente de crecimiento excepcional y oportunidades,
compone también una etapa de riesgos formidables. Es por ello que la
importancia de este trabajo, radica en poder brindar una descripcion del
panorama de salud mental y una de sus consecuencias —suicidio- a las
instituciones encargadas del trabajo en problematicas psicolégicas con
adolescentes; para la planificacién y realizacion de programas preventivos,
promocionales y terapéuticos otorgandoles la oportunidad de incurrir de
modo mas adecuado y eficiente en el proceso de promocion del desarrollo

humano.
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V.

VI.

CONCLUSIONES

Existe correlacion entre salud mental y riesgo suicida en
adolescentes de una institucion educativa publica de la ciudad de
Chimbote, aceptandose la hipétesis general planteada.

En funcion a la variable de salud mental, el 81.2% de los
adolescentes evaluados no registra la presencia de psicopatologia,
seguido por un 10.4% con indicadores de sospecha de presencia de
psicopatologia; finalmente encontramos a un 8.4% que tiene algun
indicativo de presencia de psicopatologia.

En funcion a la variable de riesgo suicida, el 20.9% de los
adolescentes evaluados presenta un nivel alto de riesgo suicida o
tendencia al riesgo suicidio, seguido por un 70.1% que no presenta
riesgo suicida; finalmente encontramos a un 9% que presenta riesgo
suicida.

RECOMENDACIONES

Se recomienda a los directivos establecer una politica de evaluacion
constante en la institucion educativa, ya que existe un porcentaje
significativo que presenta su salud mental deteriorada.

En consecuencia con los resultados obtenidos es necesario observar
y atender a las necesidades de intervenciébn con programas
terapéuticos individuales y grupales que permitan la mejora de la
salud mental en los adolescentes.

Capacitar a los docentes en el empleo de un discurso que impulse la
salud mental en funcién a las demandas de la, para evitar contribuir
con las diferencias de salud mental en relacion al sexo.

Realizar campafias promocionales y preventivas con los padres de

familia, para promover la temprana deteccion de posibles patologias
en los adolescentes.
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ANEXOS

Instrumento 01

Nombre

Autor y afio

Adaptada por

N° de items

Tipo de instrumento
Administracion

Duracioén

Ambito
Edades
Calificacion

Finalidad

Anexo 01

FICHA TECNICA
: General Health Questionnaire — (GHQ 12)

: Goldberg 1978, y la version de 12 items
General Health Questionnaire — (GHQ 12) por
Goldberg y Williams (1998)

: Merino y Casas (2013)

: 12 reactivos

: Screening test.

: Auto administrada, individual o colectiva.

7 — 10 minutos (Breve y de fécil

comprensioén)

: Publico en general
: 11 aflos a mas.

: Escala Likert

Morbilidad  psicolégica y trastornos

psiquiatricos.

— Descripcién: ElI General Health Questionnaire (GHQ-12) es un

instrumento auto-administrado de cribado que tiene por objetivo detectar

morbilidad psicolégica y posibles casos de trastornos psiquiatricos en

contextos como la atencion primaria o en poblacion general (Goldberg y

Williams, 1988); su fin es detectar cambios en la funcion normal del
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paciente, sin determinar los rasgos que lo acompafian a lo largo de su
vida. En términos generales, segun su autor, el instrumento explora dos
tipos de fendbmenos: la percepcion de incapacidad para funcionar desde
el punto de vista psiquico a nivel "normal" y la aparicion de nuevos

fendmenos de malestar psiquico.

Calificacion: El cuestionario es una adaptacion al espafiol del General
Health Questionnaire (GHQ-12) y esta formado por doce items, siendo
seis de ellos sentencias positivas y seis sentencias negativas. Los items
son contestados a través de una escala tipo Likert de cuatro puntos (0-1-
2-3), que puede ser transformada en una puntuacion dicotomica (0- 0-1-

1), llamada puntuacion GHQ.

— De 0 a 4 puntos: ausencia de psicopatologia
— De 5 a 6 puntos: sospecha de psicopatologia

— De 7 a 12 puntos: indicativos de presencia de psicopatologia.
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GHQ -12

Instrucciones: Lea cuidadosamente estas preguntas. Nos gustaria saber si usted ha
tenido algunas molestias o trastornos y como ha estado de salud en las ultimas
semanas. Conteste a todas las preguntas. Marque con una cruz la respuesta que usted

escoja. Queremos saber los problemas recientes y actuales, no los del pasado.

10.

11.

12,

¢Has podido concentrarte bien en
lo que hacias?

éTus preocupaciones te han hecho
perder mucho sueiio

éHas sentido que estas jugando un
papel atil en la vida?

¢éTe has sentido capaz de tomar
decisiones?

éTe has sentido constantemente
agobiado y en tension?

éHas sentido que no puedes
superar tus dificultades?

éHas sido capaz de disfrutar tus
actividades normales de cada dia?

éHas sido capaz de hacer frente a
tus problemas?

¢éTe has sentido poco feliz y
deprimido?

éHas perdido confianza en ti
mismo?

é¢Has pensado que eres es una
persona que no vale para nada?

éTe siente razonablemente feliz,
considerando todas las
circunstancias?

Mejor que lo
habitual
0

No, en
absoluto

Mas que lo
habitual

Mas capaz
que lo
habitual

No, en
absoluto

No, en
absoluto

Mas que lo
habitual

Mas capaz
que lo
habitual

No, en

absoluto

No, en
absoluto

No, en
absoluto

Mas feliz que
lo habitual

Igual que lo
habitual
1

No mas que lo
habitual

Igual que lo
habitual

Igual que lo
habitual

No mas que lo
habitual

No mas que lo
habitual

Igual que lo
habitual

Igual que lo
habitual

No mas que lo
habitual

No mas que lo
habitual

No mas que lo
habitual

Aproximadamente
lo mismo que lo
habitual

Menos que
lo habitual
2

Bastante mas
que lo
habitual

Menos que
lo habitual

Menos que
lo habitual

Bastante mas
que lo
habitual

Bastante mas
que lo
habitual

Menos que
lo habitual

Menos capaz
que lo
habitual

Bastante mas
que lo
habitual

Bastante mas
que lo
habitual

Bastante mas
que lo
habitual

Menos feliz
que lo
habitual

Mucho
menos que
lo habitual

3

Mucho

mas

Mucho
menos

Mucho
menos

Mucho
mas

Mucho
mas

Mucho
menos

Mucho
menos

Mucho
mas

Mucho
mas

Mucho
mas

Mucho
menos que
lo habitual
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Instrumento 02

Nombre

Autor y afio
Adaptada por

N° de items

Tipo de instrumento
Administracion

Duracioén

Ambito
Edades
Calificacion

Finalidad

Anexo 02

FICHA TECNICA
: Escala de riesgo suicida
: Robert Plutchik 1998
. Bautista (2014)
: 15 reactivos
. Screening test.
: Auto administrada, individual o colectiva.

7 — 10 minutos (Breve y de facil

comprension)

: Publico en general
: 12 afios a mas.

: Escala Likert

Deteccion de probabilidad de cometer

suicidio.

Descripcidn: Se trata de un cuestionario de 15 reactivos, con respuestas

de SI — NO. Procede de una versibn de 26 items. Cada respuesta

afirmativa puntta 1, el total de la suma de las puntuaciones en todos los

items. Las cuestiones estan relacionadas con intentos auto liticos

previos a la intensidad de la ideacidén auto litica actual, sentimientos de

depresion y desesperanza y otros aspectos relacionados con las

tentativas.

Calificacion: 1 punto por cada respuesta afirmativa. Se considera que

una puntuacion mayor de 7 es indicador de riesgo suicida. Mientras

mayor sea la puntuacién mayor sera el riesgo de suicida.
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NO

ITEMS

Si

NO

¢ Toma de forma habitual algin medicamento, como

! aspirinas o pastillas para dormir?
2 | ¢Tiene dificultades para conciliar el suefio?
¢A veces nota que podria perder el control sobre si
3 mismo/a?
4 | ¢ Tiene poco interés en relacionarse con la gente?
5 | ¢Ve su futuro con mas pesimismo que optimismo?
6 | ¢Se ha sentido alguna vez inutil o inservible?
7 | ¢Ve su futuro sin ninguna esperanza?
¢Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que soélo
8 gueria meterse en la cama y abandonarlo todo?
9 | ¢Esta deprimido/a ahora?
10 | ¢ Esta usted separado/a, divorciado/a, viudo/a?
¢ Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse
t alguna vez?
5 ¢Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria
! sido capaz de matar a alguien?
13 | ¢Ha pensado alguna vez en suicidarse?
¢Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que
1 gueria suicidarse?
15 | ¢Ha intentado alguna vez quitarse la vida?
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Anexo 03

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion. He sido informado (a) de que
la meta de este estudio es conocer la salud mental en adolescentes, y lograr validar
instrumentos que puedan ser usados en mi zona.

Me han indicado también que tendré que responder un total de 2 cuestionarios, lo cual
tomara aproximadamente 10 minutos.

Reconozco que la informacion que yo brinde en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no serd usada para ningun otro proposito fuera de los de
este estudio sin mi consentimiento. He sido informado que puedo hacer preguntas
sobre la investigacion en cualquier momento y que puedo retirarme de la misma
cuando asi lo decida, sin que esto acarree perjuicio alguno para mi persona.

Entiendo que puedo pedir informacion sobre los resultados de esta investigacion
cuando ésta haya concluido. Para esto, puedo contactar a las investigadoras al correo
anexado en la parte inferior.

Firma del Participante Fecha

CONSENTIMIENTO INFORMADO

El propésito de este documento es darle a una clara explicacion de la naturaleza de
esta investigacion, asi como de su rol en ella como participante.

La presente investigacion es conducida por Cecilia Principe Vejarano; cuya meta es
conocer la salud mental y riesgo suicida en adolescentes.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirA responder unos
cuestionarios. Esto tomara aproximadamente 10 minutos de su tiempo.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informaciéon que se
recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro propésito fuera de los de esta
investigacion. Sus respuestas al cuestionario seran codificadas usando un nimero de
identificaciéon y por lo tanto, seran anénimas. Una vez transcritas las respuestas, las
pruebas se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre esta investigacion, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante su participacion en ella. Igualmente, puede retirarse de la
investigacion en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si
alguna de las preguntas durante el cuestionario le parece incomoda, tiene usted el
derecho de hacérselo saber a la investigadora.

Desde ya le agradecemos su participacion.
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