Universidad
Nacional
deloja

urit

g

Universidad Nacional de Loja

Facultad de Salud Humana

Carrera de Psicologia Clinica

Conducta Suicida y Factores de Riesgo en Pacientes del Hospital Isidro

Ayora de Loja, 2022.

Trabajo de Titulacion previo a la

obtencidn del titulo de Psicdloga Clinica

AUTORA:
Cinthya Nicole Espinosa Castillo
DIRECTORA:

Psic. Cli. Vanessa Romina Pineda Rojas, Mg. Sc.

Loja-Ecuador

: 2022 :

. o Educamos para Transformar o -



Certificacion

CERTIFICACION

Loja, 13 de septiembre de 2022

Psicologa Clinica
Vanessa Romina Pineda Rojas Mg. Sc.
DIRECTORA DEL TRABAJO DE TITULACION

Certifico:

Haber revisado, dirigido y orientado con pertinencia todo el proceso de la elaboracion del
Trabajo de Titulacion: “Conducta Suicida y Factores de Riesgo en Pacientes del Hospital
Isidro Ayora de Loja, 2022.”de autoria de la estudiante Cinthya Nicole Espinosa Castillo
con c.i. 1103986806; previo a la obtencion del titulo de Psicologa Clinica; el mismo cumple
con las disposiciones institucionales metodologicas y técnicas, que regulan esta actividad
académica; consecuentemente, dicho Trabajo de Titulacion se encuentra culminado y
aprobado, por lo que autorizo la presentacion para la respectiva sustentacion y defensa.

Atentamente,

Pianado electednicaneats poe
S

Psi. Cl. Vanessa Romina Pineda Rojas. Mg.Sc.
1104241144

vanessa.pineda@unl.edu.ec
PERSONAL ACADEMICO OCASIONAL 1 DE LA UNL
DIRECTORA DEL TT.
c.c.: Archivo




Autoria

Yo, Cinthya Nicole Esplnosa Castlllo, declaro ser autora de este trabajo de titulaclén y eximo
expresamente a la Universidad Naclonal de Loja y a sus representantes Jurfdicos de posibles
reclamos y acclones legales, por el contenldo de la misma. Adiclonalmente acepto y autorizo
a la Universidad Nacional de Loja, la publicaclén de mi trabajo de titulacién en el Repositorio

Digital Institucional — Biblioteca Virtual.

Cedula de ciudadania: 1103986806

Fecha: 05 de diciembre de 2022

Correo electrénico: cinthya.espinosa@unl.edu.ec
Celular: 0959551564



Carta de autorizacion por parte de la autora, para consulta, reproduccion parcial o total

y/o publicacion electrénica del texto completo, del Trabajo de Titulacion.

Yo. Cinthya Nicole Espinosa Castillo, declaro ser autora del Trabajo de Tiwlaci6n
denominado: Conducta Suicida y Factores de Rlesgo en pacientes del Hosplital Isidro
Ayora de Loja, 2022, como requisito para optar al tftulo de Psicéloga Clinica, autorizo al
sistema Bibliotecario de la Universidad Naclonal de Loja para que, con fines académicos,
muestre la produccidén intelectual de la Universidad, a través de la visibllidad de su contenido
de la siguiente manera en el Reposltorio Institucional.

Los usuarios pueden consultar el contenido de este trabajo en el RI, en las redes de informacién
del pais y del exterior con las cuales tenga convenio la Universidad.

La Universidad Nacional de Loja, no se responsabiliza por el plagio o copla del trabajo de
titulacion que realice un tercero.

Para constancia de esta autorizacion, en la ciudad de Loja, a los cinco dias del mes de diciembre

del ano dos mil veintidés.

Firm(a;

Autora: Cinthya Nicole Espinosa Castillo

Cédula: 1103986806

Direccién: Loja, barrio “Héroes del Cenepa”, Cabo Romel Vasquez y Héctor Pilco.
Correo electrénico: cinthya.espinosa@unl.edu.ec

Teléfono: 072545367 Celular: 0959551564

DATOS COMPLEMENTARIOS
Directora de Tesls: Psic. Cll. Vanessa Romina Pineda Rojas. Mg. Sc.

Tribunal de Grado:
e Dra. Ana Puertas Azanza, Mgs Presidenta del tribunal
e Psic. Marfa Paula Torres Pozo, Mgs Miembro del tribunal

*  Psic. Cll. Mdnlca Carrlon Reyes, Mgs Miembro del tribunal



Dedicatoria

Quiero dedicar mi trabajo de investigacion en primer lugar a Dios, por su amor y bondad
infinitos, por caminar a mi lado no solamente en esta etapa tan importante de mi vida, sino en
todo momento.
A mis padres Juan y Karina porque son quienes forjaron la mujer que soy actualmente; muchos
de mis logros se los debo a ellos, gracias por confiar y creer en mi, gracias a mi madre por estar
dispuesta a acompafiarme siempre con una sonrisa en cada noche de estudio; gracias a mi padre
por siempre desear y anhelar lo mejor para mi vida, gracias a ambos por sus consejos, apoyo,
amor y paciencia, todo lo que hoy soy es gracias a ellos.
A mis hermanos Carlos, Darwin y Cristofer por su amor incondicional que me motivo a vencer
cada obstaculo que se presentd en mi camino.
A Eduardo R., por ser la persona que Dios hizo para mi, sin duda gracias por la infinita
paciencia, apoyo y entrega para conmigo, has sido mi fuente de sabiduria, calma y consejo en
todo momento, sin tu amor este trabajo no seria el mismo, es el inicio de un camino lleno de
triunfos juntos.
A mis abuelitas, Mery y Ligia, porque con su luz han iluminado mi vida y mi camino.
A mis amigos y comparieros, especialmente a Noelia, Josselyn y Ayrton quienes durante estos
cinco afos estuvieron a mi lado apoyandome y lograron que este suefio se haga realidad, porque
sin ellos esta aventura hubiera sido menos divertida.
Gracias a todos.

Cinthya Nicole Espinosa Castillo



Agradecimiento

Agradezco a la ilustre Universidad Nacional de Loja, a la Facultad de Salud Humana y en
especial a la Carrera de Psicologia Clinica, por abrir sus puertas y contribuir a mi formacion
profesional durante estos cinco afios de estudio.

A mi directora del Trabajo de Titulacion, la Psic. Cli. Vanessa Pineda Rojas, Mg. Sc. por su
paciencia, sugerencias y apoyo en el desarrollo de la presente investigacion, sin su guia y
orientacion no habria sido posible culminar la meta que tanto anhele.

Agradezco de manera especial al Psic. Cli. Pablo Tapia, quien supo compartir sus
conocimientos conmigo durante mi estancia como pasante en el Hospital Isidro Ayora de Loja,
del mismo modo a la Psic. Maria Mercedes Torres, por su apoyo en el desarrollo de mi trabajo
de titulacién y en el transcurso de mis préacticas pre profesionales, gracias a ambos por su
comprension, ayuda y preocupacion por mi en estos meses.

Al Hospital Isidro Ayora de Loja, por la apertura y gentileza con la que receptd y respondid la
solicitud para el desarrollo de mi investigacion.

Y finalmente, agradezco a mis queridos pacientes de la Unidad de Salud Mental por su
colaboracion, participacion y palabras de aliento durante mis pasantias y la elaboracién de mi
trabajo de titulacion.

Solamente me resta agradecer a todas las personas que contribuyeron de una u otra forma a la
realizacion y culminacion de mi investigacion.

Cinthya Nicole Espinosa Castillo

Vi



Indice de contenidos

CertifICACION. ...t i
U] (0] o - LSS i
Carta de QULOTIZACION .........ocveieieieie ettt sbe e resreeneas iv
D :Te [Tor= 1 (o] o - VOSSPSR %
Yo |- Vo [<Tox [ g1 =T | (o RSSO vi
INAICE & CONTENMITOS. .......oovevecereeieeesceeee ettt s s vii
INQICE 08 TADIAS .......cecvveeececeeeee ettt X
INQICE UB ANEXOS ...ttt Xiv
1. THEULO .ttt et e et be et e s be e sre e ers 1
2. RESUIMEN ...t e e r e nnee s 2
2.1, ADSITACT. ..ottt 3
3. INTFOAUCCION ..ottt 4
4. =Yoo T =T ot TSSO 6
4.1. Capitulo 1: Conducta SUICIHA.......cccereieeiiiriecee e 6
4.2. Capitulo 2: Factores de RIESO........coveeiereiieiee s 14
4.3. Capitulo 3: Teorias del SUICIAIO ........ccccoveiieiiiiicir e, 20
5. 1V [=] ToTo (o] (oo - VA S SSROPUSURPRRO 23
5.1, Area de ESTUTIO .......oveveeeceeeecee ettt 23
5.2, ENTOQUE.....eiii it 23
5.3, TIPO & TISEMO ....eviiieiieieie et 23

Vil



7.

8.

B4, UNIAAD 08 BSTUIO ...ttt et e e e e e e e eeas 24

B L UNIVEISO ... et et e et e e e e e e e e e e et et 24

5.4 2. IMIUBSIIA. ...ttt bttt be e e 24
5.5. Criterios de iNCIUSION. .......ccoviviieiiieiee e 25
5.6. Criterios de eXCIUSION. ........ccviiiiiiiieiee e 26
5.7. TECNICAS € INSIIUMENTOS. ...cveveiiiiieiieieie et 26

5.7.1. Historia CHNICA. .....ccoviriiiiiiiieieie s 27

5.7.2. Consentimiento iNfOrmado. .........ccooerereieiininieiee e 27

5.7.3. Reactivos PSICOIOQICOS. .....ccuviuiieriiiinieieisie et 27

5.7.4.Encuesta socioecondmica y demografica. .........cc.coevvrveienniiicienennenns 28

5.7.5. Protocolo de aCtUaCION ..........cccoueieierieniesie e 28
5.8. ProCeaiMIBNTO. . ..ecuieiieiieieie ittt 28

5.8.1. EQUIPOS Y MALeriales. ......cocovveivieieiieeiie e 28
5.9. ANAliSiS €StAdISTICO ....cvveveieiee et 29
o1 7=V [0SR 33
6.1. Para dar cumplimiento al objetivo general ...........cccooeiiiiiiiiiie, 33
6.2. Para dar cumplimiento al primer objetivo especifico...........cccovvrreinnennnn, 39
6.3. Para dar cumplimiento al segundo objetivo especifico ..........ccccceevvernennen. 40
6.4. Para dar cumplimiento al tercer objetivo especifiCo ..........ccccoevviieiinenenn, 46
311 £ [ o SR S 69
(@0 0] 11 5] o] 1S S SS 74

viii



9.

10.

11.

RECOMENTACIONES ... ettt e e e e e e e e et e e e e e e e ee e

BIDHOGrafia......ccvveie e s

Anexos



Indice de Tablas

Tabla 1 Distribucion de los participantes seglin sexo, sector de procedencia, edad, instruccion,
estado civil, nivel SOCI0ECONOMICO Y OCUPACION. ......ccvevruiriirieieiesieieeee e 24
Tabla 2 Resultados de Prueba de Kolmogorov — Smirnov de Normalidad de los Datos........ 30
Tabla 3 Magnitud de las correlaciones segin Hernandez.............cccoveveveevveviesieseese s 31
Tabla 4 Prueba de Chi — cuadrado de Ideacién Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores
de Suicidio y Factores de Riesgo Socioecondmicos y Demograficos..........cocuvvvevvierenicnnnes, 33
Tabla 5 Tau de Kendall de Ideacion Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de Suicidio
y Factores de Riesgo Socioecondmicos Y DemografiCoS.........cevveveiieereiieseerie e e e 34
Tabla 6 Prueba de Chi — cuadrado de Ideacion Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores
de Suicidio y Factores de Riesgo Psicol0gicos 0 PSIQUIALIICOS ........cccvivereiiirieieeinieseeeeen, 35
Tabla 7 Tau de Kendall de Ideacién Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de Suicidio
y Factores de Riesgo PsicolOgiCOS 0 PSIQUIALIICOS ........ccvviveiiieieiieieeie e 36
Tabla 8 Prueba de Chi — cuadrado de Ideacién Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores
de Suicidio y Factores de RieSgO METICOS .........erveirieririeiieieese e 36
Tabla 9 Tau de Kendall Ideacion Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de Suicidio y
Factores de RIESHO IMETICOS .......ccueiieiieiieeie ettt este e e 37

Tabla 10 Prueba de Chi — cuadrado de Ideacién Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores

de Suicidio y Factores de RieSgo Familiares ..........cocveierieeieniieiiese e 37
Tabla 11 Distribucion de conducta suicida de 10s participantes...........ccoceoeerereiniesieneenn, 39
Tabla 12 Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y edades. ............. 40

Tabla 13 Distribucion de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y edades. .40
Tabla 14 Distribucién de los participantes segin nivel de ideacién suicida, riesgo suicida e
INtentos anteriores de SUICIAO Y SEXO ....c.iivirieriiriieieieie ettt sttt 41
Tabla 15 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y estado civil ...42
Tabla 16 Distribucion de los participantes segin nivel de riesgo suicida y estado civil ....... 42
Tabla 17 Distribucion de los participantes segin intentos anteriores de suicidio y trastornos
=T o1 10 1SR 44

Tabla 18 Distribucidn de los participantes segln intentos anteriores de suicidio y trastornos

de PErSONAIITAT. ........coiiiie e e nrae s 44
Tabla 19 Distribucion de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y numero de
veces que trataron de qUItarse 1a Vida..........ccoooeiiiiiiiiiic e 45
Tabla 20 Cuadro de descripcidn de actividades del plan teraputico.............cccvvevveiieiienen, 49



Tabla 21 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y edades........... 90
Tabla 22 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida, riesgo suicida e
intentos anteriores de suicido Yy Sector de ProCedeNCIA..........cocuiveeeieierieniene e 90
Tabla 23 Distribucion de los participantes segin nivel de ideacion suicida y nivel de
TNSEIUCCION. ...ttt bbbkttt b b bbb bt e bt e st e st et e b st s b e e bt et e ene e e e e 91

Tabla 24 Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y nivel de instruccion.

Tabla 25 Distribucién de los participantes segln intentos anteriores de suicidio y nivel de

NS UCCION. ..ottt e e et e e ettt e e e e e e e e et eeeeeeeeeee e e eeeeeeeeeneneeeeeas 92

Tabla 27 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y nivel
0T [0 1= oo 110 ] 41 o1 J OSSPSR 93
Tabla 28 Distribucion de los participantes segin nivel de riesgo suicida y nivel
R0 Tox [0 =Yoo 1T 11 o J PSSR 94

Tabla 29 Distribucion de los participantes segin intentos anteriores de suicidio y nivel

K0T [0 1= olo] 110 ] 11 o1 J OSSPSR 95
Tabla 30 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y ocupacion.....95
Tabla 31 Distribucion de los participantes segtn nivel de riesgo suicida y ocupacion......... 96

Tabla 32 Distribucion de los participantes segin intentos anteriores de suicidio y ocupacion

Tabla 33 Distribucién de los participantes segun nivel de ideacion suicida y trastornos

ATECTIVOS ..o 98

Tabla 35 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y trastornos de
PEISONATIAAD ...t b bbbt 99
Tabla 36 Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y trastornos de
QLT ST0] 0T L o = Vo PSPPSR 99
Tabla 37 Distribucién de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y trastornos
A PEISONANITA.......c..eiiiiiiieieee e bbb 100
Tabla 38 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y trastornos de
L0 =T F= Vo [P U PR UR TR RPR PRSP 100

Xi



Tabla 39 Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y trastornos de

LTS =T = T [ OSSPSR 101
Tabla 40 Distribucion de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y trastornos
o[ 3o T 1= = Vo LSRR 102

Tabla 41 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida, riesgo suicida e
intentos anteriores de suicido y otros trastornos mentales. ..........ccccoccevvevieieiiieie e s, 102
Tabla 42 Distribucidn de los participantes segun nivel de ideacion suicida y nimero de veces
que trataron de qUILArSE 1a VIAA..........cccoiiiiiiiieieiee s 103
Tabla 43 Distribucién de los participantes segun nivel de riesgo suicida y nimero de veces
que trataron de qUItArse 1a VIda............cecveiiiiieii e 103
Tabla 44 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacién suicida, riesgo suicida e
intentos anteriores de suicido y consulta psicoldgica y psiquidtrica previa............c.cceeue..e. 104
Tabla 45 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida, riesgo suicida e
intentos anteriores de suicido y existencia de alguna enfermedad fisica..............cccccceuvnne.n. 105

Tabla 46 Distribucién de los participantes segun nivel de ideacion suicida y enfermedad fisica

................................................................................................................................................ 106
Tabla 47 Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y enfermedad fisica
................................................................................................................................................ 106
Tabla 48 Distribucion de los participantes segin intentos anteriores de suicidio y enfermedad
L1157 [0 PSS 107
Tabla 49 Distribucién de los participantes segin nivel de ideacidn suicida y estructura
1= 10011 1T TSR PSR 107
Tabla 50 Distribucidn de los participantes segun nivel de riesgo suicida y estructura familiar
................................................................................................................................................ 108
Tabla 51 Distribucidn de los participantes segln intentos anteriores de suicidio y estructura
1= 10011 T TSRS 109

Tabla 52 Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida e intento de suicidio
de UN FaMIIAE CEICANO ......oiieeie ettt sreesteeneesreenteeneenrees 109
Tabla 53 Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida e intento de suicidio
de UN FaMITIAE CEICANO ......oiviiie ettt ettt b e e 110
Tabla 54 Distribucion de los participantes segun intentos anteriores de suicidio e intento de
suicidio de un familiar CEIrCaN0 ........ccvivveiiee e ns 110
Tabla 55 Distribucion de los participantes segin nivel de ideacion suicida y conflictos

FAMIIIATES oottt ettt et ettt e e et eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeneeeeeneneneeeeeees 111



Tabla 56 Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y conflictos familiares

Tabla 57 Distribucién de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y conflictos
FAMIITATES ... ettt e b e te e e sneenbe e e nres 112
Tabla 58 Distribucidn de los participantes segun nivel de ideacion suicida y antecedentes de
enfermedades mentales dentro de la familia ... 113
Tabla 59 Distribucién de los participantes segun nivel de riesgo suicida y antecedentes de
enfermedades mentales dentro de la familia ..........cccoorieiiiiinii e 114
Tabla 60 Distribucion de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y antecedentes

de enfermedades mentales dentro de 1a familia..........ooovveeeoeee et 114

Xiii



Indice de anexos

Anexo 1. Oficio de designacion de Director del Trabajo de Titulacion. ...........cccccoveereienne. 83
Anexo 2. Aprobacion de Trabajo de Titulacion. ...t 84
Anexo 3. Carta de autorizacion para la aplicacion de reactivos. .........cccceevevveveiieesecne s, 85
Anexo 4. Certificado del resumen traduccion al iNgIEs. ...........covieiiiie i, 86
Anexo 5. Consentimiento INFOrMAadO. .......cccooiiiieiiie e 87
ANEXO0 6. Tabla de CONLENIUOD. .....eeiiiie et nneas 90
Anexo 7. Escala de 1deacion SUICIAA. ..........cuoieiiiieiiiiieie e 116
Anexo 8. Escala de Riesgo Suicida de PIULChIK. ...........cccveviiieiiiiiie e 118
Anexo 9. Encuesta socioecondmica y demografiCa. ........ccocevrviirirniiii i, 119
Anexo 10. Protocolo de intervencion para conducta SUICIAA. .........ccoeerereieerienieeseseeen, 123
Anexo 11. Hoja de autorregistro de pensamiento..........cccooerereririnieiieie e 125
Anexo 12. Lista de actividades POSITIVAS..........ccciveiuiiiiiieie e 126
Anexo 13. Escala de satisfaccion del programa. .........ccccceeveiieeieeneccie s 128
Anexo 14. Certificacion de Tribunal de Grado. .........ccccoeveveiiiiiiiecieee e, 130

Xiv



1. Titulo

Conducta Suicida y factores de riesgo en pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja,
2022.



2. Resumen

La conducta suicida es uno de los fendmenos sociales que mayor interés ha despertado
en los Gltimos afos, se ha encontrado vinculada al ser humano desde el inicio de los tiempos,
desencadenando afectaciones no solo fisicas, sino también secuelas psicologicas tanto al
individuo que intenta quitarse la vida como a las personas que lo rodean, su definicion y
concepcién ha ido evolucionando con el transcurso del tiempo. Frente a esta situacion, la
presente investigacion se desarroll6 con el propdsito de determinar la relacion entre conducta
suicida y los factores de riesgo. Para tal efecto se realizé un disefio descriptivo correlacional y
de corte transversal en el que participaron 71 pacientes del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad
de Loja, quienes fueron seleccionados mediante un muestro no probabilistico intencional. Los
instrumentos usados fueron encuesta socioeconémica y demografica, escala de ideacién
suicida de Beck y la escala de riesgo suicida de Plutchik. Los resultados obtenidos evidenciaron
que existe relacion estadisticamente significativa entre riesgo suicida con edad e intentos
anteriores de suicidio. A su vez, se evidencio relacion entre intentos anteriores de suicidio y:
trastornos afectivos y nimero de veces; en cuanto a la prevalencia de conducta suicida, el nivel
medio y alto tanto de ideacion como de riesgo suicida fueron los mas prevalentes, ademas que
la mayoria de la poblacion cont6 con un intento autolitico previo; por otro lado, se encontro
también que el estado civil, edad, trastorno mental y el nimero de veces de intentos previos
influyen en la conducta suicida.

Palabras clave: Suicidio, Factores de Riesgo, Ideacion Suicida, jovenes, adultos.



2.1. Abstract.

Suicidal behavior is one of the social phenomena that has aroused most interest in recent
years, it has been linked to human beings since the beginning of time, generating not only
physical affectations, but also psychological sequels both to the individual who attempts to take
his own life and to the people around him, its definition and conception has evolved through
time. As a result, this research was developed with the purpose of determining the relationship
between suicidal behavior and risk factors. For this reason, a descriptive correlational and
cross-sectional design was carried out with the participation of 71 patients from the Isidro
Ayora Hospital in the city of Loja, who were selected by means of an intentional non-
probabilistic sample. It was used a socioeconomic and demographic survey as instruments,
Beck's suicidal ideation scale and Plutchik's suicidal risk scale. The results obtained showed
that there is a statistically significant relationship between suicidal risk and age and previous
suicide attempts. At the same time, there was a relationship between previous suicide attempts
and: affective disorders and number of times; as for the prevalence of suicidal behavior, the
medium and high levels of suicidal ideation and risk were the most predominant, besides most
of the population had a previous suicide attempt; on the other hand, it was also found that
marital status, age, mental disorder and the number of times of previous attempts influence
suicidal behavior.

Key words: Suicide, Risk Factors, Suicidal Ideation, youth, adults.



3. Introduccién

El fendmeno del suicidio es considerado universal, atemporal y con diversas
connotaciones tanto culturales como sociopoliticas, es uno de los temas mas complejos y
delicados de abordar, pero a la vez se constituye como uno de los mas interesantes.

Actualmente, existen discrepancias para definir de manera correcta a la conducta
suicida y es que aun no existe una definicibn completamente aceptada y compartida, sin
embargo, si se puede limitar a ciertas condiciones tales como el contar con cierto grado de
intencionalidad de terminar con su vida, el tener un concepto claro de muerte y que la decisién
sea propiay llevada a cabo por la persona; involucra a la ideacion, amenazas y gestos suicidas,
ademas de las tentativas, riesgo y suicidio consumado (Villar, 2022).

En los ultimos afios nos vimos obligados a enfrentarnos a situaciones inesperadas con
un impacto negativo en la salud mental de todo el mundo, al afrontar estas circunstancias los
factores de riesgo implicados en el suicidio aumentaron (Organizacion Panamericana de la
salud [OPS]/Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2020).

Pero, ¢Por qué sucede un suicidio?, tratar de responder esta pregunta es realmente
dificil, puesto que, al no vivenciarlo, es concebido como un hecho externo, lo cual dificulta su
comprension, pese a esto si evaluamos los factores de riesgo involucrados se podra mejorar la
deteccidn y, por ende, la disminucion de la prevalencia de esta problemética que presentan
millones de personas alrededor del mundo (Bauza, 2021).

El impacto de este fendmeno es realmente preocupante: “Cada afio, cerca de 703 000
personas se quitan la vida y muchas mas intentan hacerlo” (OMS, 2021, parr. 1). Ademas, en
los dltimos 30 afios ha incrementado un 56% las tasas de muerte por suicidio en el pais
(Ministerio de Salud Publica [MSP],2021).

La presente investigacion se consolida por todo esto como una de alto valor e impacto,
puesto que estudiar las etapas iniciales del suicidio, la ideacion y riesgo, y conocer los factores
de riesgo asociados contribuye a una mejoria en la temprana deteccion y prevencion del
suicidio; ante esta problematica el presente trabajo se construye alrededor del objetivo general:
Determinar la relacion entre conducta suicida y factores de riesgo en pacientes del Hospital
Isidro Ayora de la Ciudad de Loja; y los objetivos especificos: identificar la prevalencia de
conducta suicida en pacientes del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja; establecer la
influencia de los factores de riesgo en el desarrollo de conducta suicida en los pacientes del
Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja y elaborar un plan terapéutico para prevenir la
conducta suicida de los pacientes del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja.



Para llevar a cabo la investigacion se hizo uso de un enfoque de tipo cuantitativo no
experimental de corte transversal, con un analisis de disefio descriptivo correlacional, cuyo
universo fueron los pacientes de Hospital Isidro Ayora de Loja de una edad comprendida de
los 3 a los 88 afios; con una muestra de 71 participantes seleccionados a través de la técnica de
muestreo no probabilistico intencional, con criterios de inclusion y exclusién, se incluyeron a
todas las personas con un rango de edad entre 12 a 70 afios que presentaban conducta suicida
(ideacidn, riesgo o intento autolitico). Para tal efecto se realizé la recoleccidn de datos a través
de tres instrumentos: encuesta socioeconémica y demografica, escala de ideacion suicida de
Beck (SSI) y escala de riesgo suicida de Plutchik (RS).

A continuacion, el marco tedrico se estructura en tres capitulos principales: en el
primero se aborda todo lo relacionado a conducta suicida, sus consideraciones generales,
definicidn, categorias, tratamiento e instrumentos de evaluacion, en el segundo capitulo se
habla acerca de los factores de riesgo relacionados al suicidio y en el tercer capitulo se explican
teorias del suicidio.

Finalmente, el documento brindara los materiales y métodos utilizados, la poblacién,
muestra, instrumentos, etc; resultados obtenidos a través de los reactivos psicolégicos

aplicados para dar cierre al presente trabajo con las conclusiones y recomendaciones.



4. Marco Tedrico
4.1. Capitulo 1: Conducta Suicida

4.1.1. Consideraciones generales

Es conveniente antes de comenzar a caracterizar el suicidio realizar una serie de
aclaraciones sobre este término. Shneidman (1973, como se cit6 en Alcantar, 2002) expone
algunas de las dificultades que giran en torno al calificativo suicida:

La primera se refiere a que “suicida” se aplica a diferentes categorias de conducta. Se

llama “suicida” a la persona que ha cometido, intentado o pensado en el suicidio. La

segunda confusion esta relacionada con el aspecto temporal y se encuentra a calificar a

alguien como “suicida”, pues se habla de “suicida” tanto para referirse a la persona que

intentd en el pasado un acto suicida como para definir a la persona que en el momento

presente comete un acto de suicidio. Una ultima confusion se relaciona con la idea de

propdsito; ya que la intencién es un factor clave a tener en cuenta para definir un acto

como “suicida”. Como se ha visto, la conceptualizacién del suicidio es complicada, y

se vuelve aun mas, cuando se hace referencia a una serie de comportamientos que no

concluyen en muerte y que son provocados voluntariamente por el propio sujeto. Son

también conductas suicidas, que sin embargo no producen la muerte del sujeto. (p.24)

Lo mencionado anteriormente es una pequefia aproximacion y aclaracién conceptual
del fendmeno del suicidio, pero es importante hacer mencion que dentro del mismo podemos
enfrentarnos a la conducta suicida, la cual incluye el suicidio consumado y el intento, ademas
de otras categorias que serdn mencionadas mas adelante (Clayton, 2019).

4.1.2. Definicion

El suicidio no es un tema nuevo del cual debamos sorprendernos, por el contrario, es
algo que ocurre todos los dias. Es un fenémeno universal presente en todas las épocas, sin
embargo, la actitud frente al mismo ha diferido en base a la influencia religiosa, filosofica,
estructuras sociopoliticas y culturas, pero sobre todo por el concepto que se tenia de muerte.
Se ha tratado de ocultar la existencia del suicidio, ya sea por lo tragico de la situacion o por el
relego a segundo plano que se le da dentro de las diferentes sociedades alrededor del mundo,
constituyéndolo como un tema tabl del que no se quiere hablar, se lo ha estigmatizado y
despreciado e incluso justificado por algunos intelectuales (Ortega,2018).

La complejidad del fenomeno reside desde la propia definicion; y es que, aunque lleva
afios en el foco de la atencion publica aun no existe un acuerdo universal y aceptado de su

concepcién, el unico al que, si se ha podido delimitar, ain con dificultades, es al suicidio



consumado Yy aun éste debe contemplar aspectos como tener deseos de morir y poner en marcha
comportamiento para ponerle fin a su vida (Villar, 2022).

Es asi que el suicidio es definido por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021)
como “el acto deliberado de quitarse la vida”. Ademas, su prevalencia y métodos empleados
varian de acuerdo al pais.

Hay que tener en cuenta que el suicidio no es el producto solamente de un momento de
desesperacion, ni de un acto de voluntad, tampoco es la consecuencia Unicamente de un estado
mental y no se llega a este solo por problemas a los que no se les encuentra solucion (Garcia,
2020).

Durkheim en su libro de Le suicide. Une étude sociologique, nos llega a plantear que:
“Se llama suicidio todo caso de muerte que resulte directa o indirectamente de un acto positivo
0 negativo, realizado (accompli) por la victima misma, siendo que esta sabia que debia producir
ese resultado” (Neira, 2018, p. 140).

Existen tres aspectos esenciales para definir a la conducta suicida, el primero de ellos
es el contar con cierto grado de intencion de acabar con la propia vida, de esta forma quedan
atras la consideracion de los grados de letalidad del intento, la gravedad de las lesiones o los
dafios fisicos, todas estas condiciones propuestas hace una década atras, un claro ejemplo es lo
que propone el Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencion y Tratamiento
de la Conducta Suicida (2010) quienes manifiestan que cuando se habla de conducta suicida se
hace referencia a la conducta potencialmente lesiva y autoinfligida, puede no provocar lesiones,
provocarlas de diferente gravedad e incluso llevar a la persona a la muerte.

Todo esto queda atrds con los nuevos aportes del presente afio en curso, donde la
presencia de lo mencionado anteriormente no es necesario para llamar a un acto conducta
suicida; un segundo aspecto a tomar en consideracién es contar con una “adquisicion completa
del concepto de muerte”, por lo que hablar de conducta suicida antes de los 8 afios es un error,
finalmente la persona debe tomar la propia decision de terminar con su vida (Villar, 2022).

La conducta suicida es un proceso multifactorial y dinamico (Garcia, 2020), provocada
segun Beck (1979) por categorias mentales distorsionadas que en primera estancia generan
depresion lo que después de un tiempo desemboca en la conducta suicida.

Ademas, Freeman y Reinecke (1995, como se cit6 en Ortega, 2018) nos refieren que:

La conducta suicida se produce en el medio sociocultural e indudablemente esta
influida por una variedad de factores fisicos y bioquimicos En primer lugar, es un estado
mental. Es decir, cada acto suicida se inicia en la mente del individuo. Es ahi donde debemos

acudir si tratamos de comprender y resolver este problema. (p.18)



Para finalizar y a modo de conclusion, entenderemos segun Villar (2022) que: “la
conducta suicida estd conformada, por los siguientes comportamientos: la ideacién suicida,
amenazas suicidas, gestos suicidad, tentativas y muere por suicidio” (p. 14).

4.1.3. Categorias

Frecuentemente los profesionales encargados de abordar el suicidio, psicologos y
psiquiatras, utilizan nomenclatura especializada para explicar la etapa en la que se encuentra la
persona. Pero esta nomenclatura no es més que una clasificacion categorial de aquellas
conductas tipicas de los suicidas en diferentes momentos del continuo conductual (Ortega,
2018).

4.1.3.1.  Autolesidn/gesto suicida. Los gestos suicidas llegan a ser considerados
de alta gravedad, incluso mas que la planificacion del acto, el uso de este término se encuentra
mal empleado por profesionales de la salud mental, un claro ejemplo del uso erréneo que se le
da es el llamar a los intentos de suicidio de baja letalidad como gesto suicida, pero ¢por qué
estd mal empleado en este caso?; facil, porque las tentativas son un grado mas elevado que los
gestos. A partir de lo mencionado se entiende por gesto suicida a: “todos los actos preparatorios
previos y necesarios para realizar un intento de suicidio, sin que este se haya iniciado” (Villar,
2022, p.15).
4.1.3.2. Intento de suicidio. El intento de suicidio es todo comportamiento
autolesivo y autohiriente que no da como resultado el fallecimiento de la persona. Este tipo de
conducta evidencia que la persona lleg6 a querer quitarse la vida (Ortega, 2018).

La tentativa es el inicio de la secuencia de comportamientos que tiene como fin terminar
con la propia vida, por tanto, queda marcada desde el inicio del comportamiento,
independientemente si se lleva a cabo o no y de la letalidad del método (Villar, 2022).

Es potencialmente lesiva y autoinfligida, puede llegar a provocar o no lesiones, asi
como repercusiones fisicas 0 mentales temporales 0 permanentes independientemente de la
letalidad del método (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y
Tratamiento de la Conducta Suicida, 2010).

4.1.3.3. Suicidio consumado. Entendemos esta categoria conductual como
aquella caracterizada por la autodestruccion que termina con la propia vida de la persona que
lo lleva a cabo (Ortega, 2018). Es el acto que lleva a la muerte autoinfligida con evidencia
implicita o explicita de que la persona tenia intencionalidad de autoprovocarse la muerte
(Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la Conducta
Suicida, 2010).



En este contexto es importante preguntarnos ;Como podemos darnos cuenta que una
persona tenia intencionalidad de quitarse la vida? Tenemos en primer lugar los pensamientos,
posteriormente la elaboracién de un plan, buscar los medios, intentar y llevar a cabo el suicidio
(Santos y Camacho, 2019).

Este tipo de conducta suicida es mas prevalente dentro de la poblacion masculina
(Canon y Carmona, 2018). Anualmente: “fallecen en todo el planeta casi 800 000 personas
como consecuencia de un suicidio” (Moutier, 2021).

El término de suicidio consumado, por lo menos en inglés, ha sido sujeto a cambios en
afios recientes, por el estigma al cual era sometido la persona, por lo que se propone el término
“died by suicide” como alternativa, segun Villar (2022) el cambio se basa en: “quitar todo
juicio moral a la persona que muere por suicidio y a su familia” (p.16).

4.1.3.4. ldeacién suicida. El término de ideacion suicida se reserva para los
pensamientos que van desde la concepcion de que la vida no tiene ningln sentido hasta el idear
un plan del suicidio. La manera mas frecuente en la que se llega a presentar es con la presencia
de: “pensamientos, deseo y planificacion del suicidio, la ideacion suicida en la persona puede
presentarse durante un tiempo estimado de dos semanas” (Aguirre y Auquilla, 2018, p.12), a
la par de estas ideas la planificacion del acto también se lleva a cabo.

Se caracteriza por cualquier pensamiento recurrente e informado por la persona con
intencidn de suicidarse, se puede llegar a considerar como la fase inicial necesaria que esta
presente en todos los suicidios (Ortega,2018).

Es importante recalcar que la ideacion suicida se divide en pasiva y activa, la primera
esta caracterizada por los deseos de la persona de estar muerto, pero no cuenta con un plan real
de suicidarse, mientras que en la segunda ademas de la existencia de estos pensamientos se
cuenta con la intencion de suicidarse, incluyendo la planificacion para él mismo (Inspira,
2021).

Kogan (2017) también nos mencionan que hablamos de ideacion suicida cuando
hacemos referencia a aquellos: “Pensamientos sobre la voluntad de autoeliminarse expresada
en ideas y fantasias de “no querer vivir”. En estos pensamientos puede estar la planificacion
del suicido” (p.47).

La ideacion es por ende el estadio mas leve y fundamental de la problematica, es un
evento inevitable en las personas, pero esto no quiere decir que todo ser humano se haya
planteado la idea de morir, pero si es comprensible ante determinadas situaciones de la vida,
es vista por filésofos como Cioran, Nietzsche y Jaspers como la Gnica forma de seguir viviendo

ante crisis vitales, puesto que cuando alguien entra en crisis busca retornar a la calmay lo hace
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a través de una salida rapida para terminar con la desesperacion que puede experimentar, a
veces cruzan en ellos ideas suicidas pasajeras que con toma de consciencia de la situacion y un
correcto analisis de la misma es desechada, el peligro aqui reside cuando esa idea que cruza
por su mente es asociada a una salida o escape a la situacion o sentimientos que experimenta
(Villar, 2022).

Podemos llegar a clasificar la ideacion suicida de acuerdo a su nivel de gravedad, de

esta forma tenemos (Kogan, 2017):
e Leve: Solo ganas de quitarse la vida.
e Moderada: Ganas de no vivir con ideas de planificacion.
e Grave: Decision de morir, con planificacion detallada de su ejecucion.

Cabe recalcar que la ideacion suicida llega a ser més frecuente dentro de la poblacion
de sexo femenino (Cafién y Carmona, 2018), como se ha mencionado con anterioridad la
ideacion es la fase inicial del suicido o tomando como referencia una escala de gravedad, se
encuentra ubicada en un nivel menor, sin embargo, trae consigo todas las dificultades propias
del fendmeno al cual nos enfrentamos, tener una perspectiva amplia, bien delimitada y al
mismo tiempo global, ademas de un buen entendimiento del mismo asegura una correcta
intervencion, por eso es importante rescatar que la ideacién comprende: “pensamientos fugaces
acerca del rechazo a la vida, el poco valor de la vida, con planificacion para la muerte y una
serie de fantasia autolesivas y autodestructivas” (Aguirre y Auquilla, 2018, p.12).

La poblacién de riesgo son los adolescentes, puesto que son ellos quienes se enfrentan
a un mayor numero de problemas existenciales, sin embargo, esto no sucede con los nifios
puesto que segln el Fondo de las Naciones Unidad para la Infancia (2017, como se citd en
Aguirre y Auquilla, 2018, p. 12) no cuentan con una nocion permanente de lo que es la muerte.

4.1.3.5. Eutanasia. El término eutanasia contiene origen filos6fico que ha ido
evolucionando conforme avanza el tiempo y que en la actualidad genera un intenso debate entre
la religion, medicina y los derechos de las personas (Castafio,2017).

Es un acto intencional y consciente solicitado por el propio individuo, de manera directa
o0 indirecta acorta la vida del mismo que por lo general cuenta con una enfermedad médica
incurable y terminal, se toma esta ruta para evitar mas sufrimiento al enfermo (Ortega,2018).

Cabe recalcar que llevar a cabo el procedimiento de la muerte asistida o eutanasia se da
en paises europeos principalmente, dentro de Latinoamérica esta practica esta poco legalizada,

es asi que en Ecuador pese a existir propuestas y argumentos para su respectiva legalizacion
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no se ha aprobado nada, convirtiendo a la eutanasia en un procedimiento ilegal en nuestra
nacion.

Aqui es imperativo hacer un paréntesis, puesto que la eutanasia no deberia encontrarse
ligada al suicidio, porque la forma en la que es llevada a cabo difiere en gran medidas de los
preceptos que se requieren para conformar un suicidio consumado, si realizamos un analisis
exhaustivo de todo lo que engloba la eutanasia podemos darnos cuenta que es similar a un
homicidio pero con el consentimiento de la victima , por lo que entramos en debate, suicidio y
homicidio son dos términos opuestos, no tienen relacion, puesto que en el primero es la propia
persona la que le pone fin a su vida, como ya lo habiamos explicado, mientras que en el
homicidio es un tercero quien acaba con la vida de la persona, seguidamente de esta primera
diferenciacion es relevante mencionar que el suicidio es prevenible, la eutanasia no, por el
mismo contexto en el que se desarrolla, por todo esto aunque parezca contradictorio, la
eutanasia podria llegar a ser un método eficaz para disminuir las tasas de suicidio, puesto que
el fin de la misma es acabar con el sufrimiento de un individuo, de esta manera la persona que
no desea seguir viviendo expondria sus motivos ante un tribunal ético (Villar, 2022).

4.1.4. Tratamiento

Actualmente se realizan multiples tratamientos nuevos para el paciente suicida, donde
se incluyen las intervenciones médicas como la administracion de farmacos. También se trata
de abordar el tratamiento desde intervenciones escolares y el ambito de salud publica (Clayton,
2019).

Al hablar desde el eje psicoterapéutico del tratamiento es importante recalcar aquellas
intervenciones que involucran las técnicas cognitivo-conductuales ya que en los Gltimos afios
han agarrado mas fuerza y han sido mayormente llevados a cabo en la préctica clinica. De este
modo el Grupo de trabajo de la Guia de Préctica Clinica de Prevencion y Tratamiento de la
Conducta Suicida (2010) nos mencionan las siguientes terapias como las mas apropiados al
momento de abordar la conducta suicida:

e Terapias de corte cognitivo-conductual
o Terapia cognitivo-conductual
o Terapia dialéctico-conductual
o Terapia conductual
o Entrenamiento de habilidades
o Terapia breve basada en las soluciones

e MACT: Manual Assited Cognitive Behaviour Therapy
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e Terapia de resolucion de problemas
e Terapia cognitiva conductual + fluoxetina + cuidados estandar
e Terapia interpersonal
e Terapia familiar
e Terapia psicodinamica
e Tratamiento farmacoldgico
o Farmacos antidepresivos
o Litio
o Farmacos anticonvulsivantes
o Féarmacos antipsicoticos
e Terapia electroconvulsiva

4.1.5. Instrumentos

Exista una gran diversidad de instrumentos psicométricos disefiados para evaluar lo que
comprende el suicidio, evaluando aquello que comprende la conducta suicida que suele basarse
en la valoracion directa de ideas y factores de riesgo, sintomas o sindromes asociados al
suicidio (Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencién y Tratamiento de la
Conducta Suicida, 2010).

Dentro de los instrumentos tenemos:

Escala de evaluacion del riesgo suicida (SUAS): Se encuentra compuesta por 20 items,
calificados de O a 4, requiere ser aplicada por personal de salud especializada. Llega a medir
20 é&reas:

Tristeza/desanimo, hostilidad, energia, hipersensibilidad, pérdida

emocional/retraimiento, iniciativa, pérdida de control percibida, tension, ansiedad,

preocupacién somatica, impulsividad, pérdida de autoestima, desesperanza,
incapacidad para sentir (despersonalizacion), pobre tolerancia a la frustracion,
pensamientos suicidas, proposito del suicidio, deseo de morir, carencia de razones para

vivir, acciones suicidas (Abarca et al., 2018).

Cuestionario de Conducta Suicida (SBQ): Consiste en una escala compuesta por cuatro
preguntas, esta destinada a indagar sobre la frecuencia de ideas suicidas, la comunicacion de
los pensamientos suicidas a otras personas y las actitudes y expectativas de llevar a cabo un
intento suicida actualmente (Duefias, 2017).

Escala de Desesperanza de Beck (HS): Es una escala que puede ser auto aplicada, esta

disefiada para evaluar, desde un punto de vista subjetivo, las expectativas negativas que una
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persona tiene sobre su futuro y su bienestar, del mismo modo como su habilidad para enfrentar
las dificultades y conseguir el éxito en su vida. Consta de 20 items y sus puntuaciones son
proporcionados en tres factores: afectivo, motivacional y cognitivo (Bobes et al., 2002).

Escala de intencionalidad Suicidad de Beck (SIS): Estad destinada a evaluar
caracteristicas de la tentativa suicida, ademas de manera mas detallada las circunstancia en las
que se llevd a cabo, actitud hacia la vida y la muerte, pensamientos y conductas antes, durante
y después de la tentativa de suicidio, consumo de alcohol u otras sustancias relacionadas con
la tentativa, consta de 20 items, los mismos que se dividen en tres partes bien diferenciadas:
parte objetiva, parte subjetivas y otros aspectos, es hetero aplicada y proporciona una
valoracion de la gravedad de la tentativa (Bobes et al., 2002).

Escala de Impulsividad de Plutchik (EI): Es una escala auto aplicada disefiada para
evaluar conductas impulsivas, consta de 15 items que hacen referencia a la tendencia del
paciente a realizar cosas sin pensar o de forma impulsiva. La puntuacion va de 0 a 45 puntos
(Lopez et al., 2008).

Escala de Riesgo de Violencia de Plutchik (RV): Es una escala auto aplicada destinada
a evaluar la existencia de sentimientos de agresividad y conductas violentas, consta de 12 items
y la puntuacién se obtiene sumando todos los items (Bobes et al., 2002).

Inventario de razones para vivir (RFL): Consta de 48 items, su objetivo es medir
factores protectores contra el suicidio, se encuentran puntuados segun la escala de Likert de 0
a 6, llegan a medir 6 areas: “creencias de supervivencia y afrontamiento, objeciones morales al
suicidio, responsabilidad con la familia, temas relacionados con nifios, miedo al suicidio y
miedo a la desaprobacion social” (Abarca et al., 2018).

Escala modificada de ideacion suicida (MSSI): Es una version revisada de la escala
SSI. Se encuentra aprobada para la poblacion adultos y adolescentes, consta de 18 items que
van calificados de 0 a 3 y evaluan tres factores: deseo suicida, preparacion para el intento y
capacidad percibida para realiza el intento (Rangel et al., 2015). Los nuevos cinco items llegan
a evaluar aspectos adicionales en relacion a la intensidad de la ideacion suicida, el coraje y la
competencia para intentar el suicido, y la capacidad para hablar o escribir sobre la muerte. Esta
modificacion hace que esta prueba sea mayormente fiable y valido. La principal ventaja es que
esta escala consta con preguntas mas puntuales y puede ser aplicada por personal médico sin
entrenamiento especial. Ademas de esto la escala contiene 4 items que permiten determinar si
los pensamientos son lo suficientemente graves para justificar la aplicacion total de la escala.

Cuenta con una fiabilidad de 87-94, en cuanto a su validez de constructo contiene dos factores:
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1) Deseo e ideas suicidas y 2) Planes y preparacion. Y su validez de criterio: esta correlacionado
con los cuestionarios de desesperanza de Beck y de depresion de Zung (Duefias, 2017).
4.2. Capitulo 2: Factores de Riesgo

Es de vital importancia identificar aquellos factores que aumentan o disminuyen el
suicidio. Si se evidencia un mayor nimero de factores de riesgo presentes aumenta en gran
medida el riesgo de llevar a cabo el suicidio (Grupo de trabajo de la Guia de Practica Clinica
de Prevencion y Tratamiento de la Conducta Suicida, 2010).

El principal problema de la conducta suicida es la complejidad de sus factores, entre
los que destacan de manera general los bioldgicos, sociales, psicoldgicos, culturales y
ambientales.

Son diferentes las investigaciones que tienen como objetivo explicar los factores de
riesgo implicados en este fenémeno, llegando a la conclusion de que algunos son de: “caracter
sociodemografico, bioldgicas y psicoldgicas como desérdenes mentales, ansiedad, depresion,
separaciones tempranas, evitacion experiencial, descontrol de impulsos, trastornos mal
adaptativos” (Angulo y Segarra, 2019, p.12).

Ademas de estos, Aguirre y Auquilla (2018) nos destacan a:

La depresion mayor; edad adolescente; sexo masculino; otros trastornos comérbidos o

psicoldgicos (desesperanza, rigidez cognitiva); dificultades con el grupo familiar, crisis

con los padres, los iguales o la pareja; intento de suicido previo propio o de algun
familiar; antecedentes psiquiatricos familiares; sucesos vitales estresantes; maltrato

fisico; abuso sexual; bullying y las dificultades escolares. (p.20)

Varios investigadores rescatan la importancia de abordar los maultiples factores de
riesgo asociados, pueden llegar a clasificarse en modificables, aquellos relacionados a factores
sociales, psicoldgicos y psicopatoldgicos, e inmodificables, asociados al propio sujeto o al
grupo social al que pertenece, perduran en el tiempo y su cambio es ajeno al clinico (Garcia
2020).

Ademas de esta clasificacion podemos encontrar otra donde se contemplan los factores
individuales, familiares y contextuales (Moutier, 2021).

Ortega (2018) nos refieren que: “para la OMS las enfermedades mentales (en especial
la depresidn) y los diversos entornos culturales y sociales constituyen importantes factores de
riesgo” (p. 38).

Para el Grupo de trabajo de la Guia de Préactica Clinica de Prevencidn y Tratamiento de
la Conducta Suicida (2010) los factores de riesgo son:

e Heredabilidad
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e Sexo
e Edad
e Estado Civil
e Situacion laboral y econdmica
e Creencias religiosas
e Apoyo social
e Conducta suicida previa
Moutier (2021) ademas de los anteriores nos mencionan:
e Comportamiento impulsivo
e Duelo o pérdida de un ser querido
e Acoso escolar
e Trastornos por consumo de drogas o alcohol
e Sentimientos de tristeza o desesperanza
e Estrés financiero por recesiones econémicas
e Enfermedad médica
e Conflicto de relacion, ya sea familiar o amorosa
e Experiencias traumaticas en la infancia
e Interrupcion en el trabajo

Del mismo modo Garcia (2020) nos hablan de los “factores emocionales como la
desesperanza, los bajos niveles de autoeficacia e intentos de suicidio previos” (p. 33).

Es fundamental trabajar en base y en torno a los factores de riesgo para fortalecer las
habilidades de afrontamiento en los individuos, con el propdsito de generar herramientas ante
situaciones diarias, de esta forma se potencia una mejora en la calidad y esperanza de vida de
la persona.

Como podemos darnos cuenta al abordar los factores de riesgo asociados al suicidio
nos encontramos ante multiples divisiones segun el autor que brinde la explicacion, en este
sentido nos enfrentaremos en ocasiones a divisiones muy especificas o generales, por el
momento haremos uso de la division que nos menciona que los factores pueden ser fijos o
modificables.

Abordar los factores de riesgo posibilita la reduccion del nimero de personas que se
suicidan, por tanto, tener en cuenta que la conducta suicida y el riesgo que implica, cuenta con

una etiologia multidimensional.
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A continuacion, se divide a los factores de riesgo en cuatro grupos: biologicos,
psicoldgicos, sociales y familiares.

4.2.1. Factores Bioldgicos

Los factores bioldgicos se encuentran dentro de la categoria de factor de riesgo fijo, el
cual evidentemente, no podra ser modificado bajo ningun tratamiento. Se ha propuesto el
modelo de estrés-diatesis, que se basa en que los rasgos peculiares de algunos individuos los
Ilevan a responder de manera catastréfica ante los problemas del medio que los rodea. En este
modelo, el riesgo de suicidio no tiene relacién con la presencia de algan trastorno psiquiatrico
(Contreras y Gutiérrez, 2007).

Uno de los factores bioldgicos mas estudiados, es:

El que se relaciona la regulacion del humor, se trata de la serotonina y su funcion en la

neurotransmision, la cual forma parte fundamental de la respuesta neurobiolégica, por

lo tanto, la disminucidn de los niveles de serotonina, incrementa la posibilidad de que
el joven no logre control sobre el impulso suicida, se hace vulnerable emocionalmente,

ante un conflicto se mantendra sin poder ni control sobre sus emociones. (Aguirre y

Auquilla, 2018, p.20)

En sintesis, en la persona con conducta suicida se evidencian alteraciones en la
neurotransmision serotonérgica de la corteza prefrontal, hipocampo, hipotdlamo y tallo
cerebral, es asi que:

El dafio de esta area produce desinhibicion conductual e incremento de la impulsividad;
por lo tanto, esta disfuncion podria dar lugar a la propension al acto suicida, pero se asemeja
mas a un antecedente suicida o diatesis, pues tal ocurre en la depresion mayor, la esquizofrenia
y diversos trastornos de la personalidad (Contreras y Gutiérrez, 2007).

Seguidamente nos encontramos con los trastornos médicos como factores de riesgo de
la conducta suicida, cuando hablamos de ellos nos referimos principalmente a aquellos crénicos
y que causan un intenso dolor en el individuo, es de esta forma que:

Trastornos médicos como: “la diabetes, la esclerosis multiple, el cancer y la infeccién
pueden aumentar el riesgo de suicidio” (Moutier, 2021).

4.2.2. Factores Psicoldgicos

Es posible destacar entre los mas comunes: depresion, esquizofrenia, trastorno bipolar,
trastorno por estres postraumatico, trastorno de personalidad limite y conducta antisocial.

En esta linea tenemos a la depresion, la cual es una de las enfermedades mentales con

mas prevalencia en el mundo, a pesar de que las cifras son preocupantes las personas que la
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padecen no reciben el tratamiento adecuado. Ademas, las consecuencias pueden darse en tres
areas: psicologica, fisica y social (Hervas, 2020).

La consecuencia mas grave de este trastorno mental es el suicidio, segtn estudios: “del
40 al 80% de los suicidios se pueden atribuir a trastornos del humor (uni y bipolares) o
trastornos depresivos” (Gérard, 2012, p.33).

Y es que es asi: “hasta 80.000 personas se suicidan al afio en todo el mundo. Estos
suicidios, en la mayoria de casos, estan relacionados con un trastorno depresivo” (Rodriguez,
2020).

Son evidentes las repercusiones que tienen los episodios o fases depresivas en la calidad
de vida de las personas que los experimenta, es por esto que se debe actuar y brindar
intervenciones adecuadas desde el primer episodio, puesto que: “la mayoria de casos son leves
o moderados y no suelen evolucionar si son precoz y adecuadamente tratados” (Garcia, 2014).

Todo esto puesto que la depresion disminuye el estado de &nimo y provoca un estado
donde todo lo que hace le parezca imposible comenzarlo, continuarlo o terminarlo. La persona
con depresion va a comenzar a sentir que no hay esperanza para él, lo que a la larga va a limitar
su vida y agravara la situacion, puesto que buscaré una salida, el suicidio (Hervés, 2020).

Las personas que presentan un cuadro de depresidn mayor y las caracteristicas
asociadas a la misma cuentan con una probabilidad de riesgo de suicidio 20 veces superior en
comparacion a la poblacion general (Uliaque, 2022).

Las personas con esquizofrenia u otros trastornos psicéticos pueden sufrir delirios con
los que les resulte bastante dificil convivir, o bien oir voces que les ordenan quitarse la vida
(Moutier, 2021). Este grupo presentan una probabilidad de hasta 9 veces mayor de suicidarse
(Uliaque,2022).

Aquellos individuos con trastorno limite o antisocial de la personalidad cuentan con
caracteristicas como: “historial de impulsividad, agresividad o comportamiento violento,
presentan también un mayor riesgo de suicidio” (Moutier, 2021). En el caso del TLP presentan
un riesgo de 4 a 8 veces mayor que la poblacién general (Uliaque, 2021).

Ademas de lo mencionada con anterioridad el factor de riesgo més potente y peligroso
de todos son los intentos previos realizados por las personas, es asi que Uliaque (2022) nos
dice que: “Cuantas mas veces lo haya intentado, mas probable es que en un futuro pueda volver
a intentar” (secc. intentos previos).

4.2.3. Factores Sociales

La dependencia o el consumo de alcohol durante un tiempo prolongado en primera

estancia agrava los cuadros depresivos, lo que, a su vez, aumenta el riesgo de aparicion de
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conducta suicida, el alcohol reduce el autocontrol y aumenta la impulsividad, es importante
recalcar que: “Cerca del 30% de las personas que llevaron a cabo tentativas de suicidio
consumieron previamente alcohol y cerca de la mitad de estas personas estaban intoxicadas en
ese momento” (Moutier, 2021).

En este mismo grupo poblacional aquellas personas que ademas han sufrido una ruptura
amorosa recientemente tienen mayor riesgo (Uliaque, 2022).

La falta de apoyo social, una persona que no siente el apoyo de alguien en su vida, ya
sea algun miembro de su familia o alguna amistad, puede llegar a aislarse tanto que el suicidio
le puede parecer la Unica salida a sus problemas (Kaslow, 2021).

El nivel socioecondmico, diversos estudios corroboran la relacion entre conducta
suicida y bajo nivel socioecondémico, donde se presenta un alto indice de ideacion suicida en
menores que cuentan con ingresos econdmicos bajos (Aguirre y Auquilla, 2018).

También tenemos al acoso, ser victima de acoso en el trabajo, escuela o colegio
constituye un factor de riesgo para desarrollar comportamiento suicida, del mismo modo los
acosadores llegan a tener un riesgo mas alto de suicidio (Kaslow, 2021).

Es importante detectar a tiempo los factores sociales involucrados en la ideacion
suicida, desde un consumo de alcohol temprano hasta la existencia de angustia, autoestima baja
y poco apoyo social o familiar.

El estigma que se encuentra alrededor del hecho de pedir ayuda, de algo estamos
seguros y es que en cuanto mas desesperacion y desamparo experimenten las personas, existe
mas probabilidad de hacerse dafio a si misma (Kaslow, 2021).

4.2.4. Factores Familiares

La familia es responsable de una serie de elementos que contribuyen al desarrollo de la
conducta suicida, es la base fundamental del crecimiento de la persona, los conflictos,
violencia, relaciones o eventos negativos que se generen en ella, se encuentran estrechamente
relacionados con el suicidio.

En primer lugar, podemos citar los antecedentes familiares de conducta suicida, a
través de las experiencias que vive la persona puede sentir el contacto con la muerte y
concebirla como una via alternativa para la solucién de problemas (Aguirre y Auquilla, 2018).

De manera general dentro de los factores familiares de riesgo nos encontramos a los
traumas en la infancia, que han sido histéricamente negados, olvidados, silenciados, excluidos
y en ocasiones normalizados. Nos ha costado afios empatizar con el sufrimiento infantil y

brindar la importancia necesaria a sus consecuencias en la edad adulta, incluso actualmente la
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idea de que la mente humana puede ser traumatizada no se encuentra reconocida en la mayor
parte de las sociedades (Ruppert, 2013).

Por lo general cuando hablamos de trauma pensamos en situaciones graves que dejan
marcada a la persona de por vida, pero esto no es asi ya que: “el trauma va mucho mas all& que
solo negligencia, abuso sexual y maltrato fisico” (Lecannelier, 2018, p. 4). Incluye ademas los
eventos estresantes a los cuales puede hacerles frente, algo tan simple como escuchar
discusiones frecuentes entre sus padres pude llegar a ser traumatico para algunos nifios.

Si no se atiende el trauma puede acarrear efectos a largo plazo, los mismos que pueden
tener un impacto sobre la calidad y duracion de la vida de una persona. Algunos estudios
revelan que: “sufrir actos violentos en la infancia tiene un impacto psicolégico y psicosocial
importante, pues contribuye al desarrollo de desérdenes en la salud mental que pueden
permanecer a lo largo de la vida” (Henao et al., 2020, p. 30). Es asi que sufrir experiencias
traumaticas durante la infancia puede suponer un factor de riesgo para futuros comportamientos
suicidas (Navarro et al., 2019).

Las vivencias traumaticas que se experimentan en la infancia quedan enterradas en el
inconsciente del menor, pero pueden ser revividas en etapas posteriores como la adolescencia
0 edad adulta manifestandose como Trastorno de Estrés Postraumatico, division de la
personalidad, adicciones y tendencias suicidas (Ruppert, 2013).

Cuando la persona se enfrenta a eventos estresantes, ya sean comunes o traumaticos, y
es incapaz de hacerle frente puede llegar a surgir en ellos la idea suicida por las caracteristicas
de la situacion, abrumadora e incontrolable (Litner, 2021).

El abuso sexual es una de las formas de experiencia traumatica en la infancia mas dificil
de aceptar y reconocer, ademas que hablar de ello supone romper con tables que son impuestos
por la sociedad a lo largo de los afios.

Cuando se habla de abuso los adultos se muestran incrédulos ante el develamiento del
acto: “abuso sexual es sindnimo de secreto, vergiienza y culpa” (Cohen, 2017). En general el
abuso supone una experiencia que desborda las capacidades de afrontamiento del nifio, ademas
que las consecuencias que provoca pueden mantenerse ocultas durante un tiempo y aparecer
bruscamente en edades posteriores (OIR LAAM, 2019).

Pekarsky (2020) nos menciona que: “Hacia los 18 afos, entre el 12 y el 25% de las
nifias y entre el 8 y 10% de los nifios han sido objeto de abuso sexual” (seccion de Abuso

Sexual).
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Es importante tener en cuenta que: “entre mas temprano el nifio sufra un abuso sexual,
entre mas intenso sea, entre mas violencia sea empleada, entre mas cercano sea el abusador y
mas profundo sea su vinculo mas traumatizante es el evento”. (Ruppert, 2013, p.119)

Algunos de los indicadores que podemos evidenciar cuando un nifio, nifia o adolescente
ha sufrido abuso sexual son las conductas sexuales inapropiadas, agresiones sexuales a su
grupo de pares, conocimientos sexuales impropios de su edad cronoldgica, conductas sexuales
de riesgo y fobias (OIR LAAM, 2019).

Estos abusos con mayor frecuencia son perpetrados por familiares cercanos, vivir un
evento de tal magnitud hace que la ideacion suicida sea comun (Aguirre y Auquilla, 2018).

También otro factor de riesgo es el maltrato infantil, cuando hablamos de maltrato
fisico nos referimos a “toda accion voluntariamente realizada que provoque o pueda provocar
lesiones” (Soriano, 2015, p.1).

Lecannelier (2018) nos brinda también una definicion para lograr conceptualizar el
maltrato fisico, de esta forma incluye: “Cualquier accion fisica hacia el nifio que le provoque
dolor” (p. 28).

Podemos identificar cuando un menor esta siendo maltratado fisicamente si se
evidencia cicatrices tales como cortes, mordeduras, quemaduras, golpes o se comprueban
amenazas hacia ellos u otras acciones (OIR LAAM, 2019).

Mas allé& del maltrato fisico, tenemos el psicoldgico que deja graves consecuencias en
su vida, predisponiéndolo a una conducta suicida (Aguirre y Auquilla, 2018).

4.3. Capitulo 3: Teorias del Suicidio

Una vez definido y delimitado el problema es necesario realizar un analisis exhaustivo
de los propuestos tedricos de los Gltimos afios que se encuentran encaminados a explicar de
manera mas precisa el fendmeno del suicidio; son muchas las disciplinas que han colaborado
al entendimiento de panorama actual, entre los que tenemos segin Villar (2022) a: “la
sociologia, de la mano de Durkheim, el psicoanalisis, con Freud y Menninger, entre otros; la
psicologia, gracias a Shneidman (1993), el autor mas importante en el estudio del suicidio,
Beck (1985), entre otros autores” (p.24).

A continuacion, seran abordadas dos teorias que buscan dar una explicacion clara y
sencilla del suicidio.

4.3.1. Teoria interpersonal del Suicidio

La primera teoria es la propuesta por Thomas Joiner en el afio de 2005, dicho autor

emplea tres elementos que tratan de aclarar el proceso del suicidio (Villar, 2022). El psic6logo
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a través de sus investigaciones propone gue una persona no morira (por suicidio) a menos que
desee morir y cuente con la capacidad para llevar a cabo dicho deseo (Marroquin, 2022).

Los tres conceptos basicos de la presente teoria son la: “pertinencia frustrada, sensacion
de ser una carga para los otros y capacidad de suicidarse” (Villar, 2022, p.24). Cada uno de los
cuales cuenta con su propia explicacion; al hablar de la pertinencia frustrada nos encontramos
al primero elemento de la teoria, esto significa que cuando una persona atenta contra su vida,
se siente desconectada de las personas que la rodean y se instaura en ellos la idea de que nadie
se preocupa por ellos o que a ciertas personas les puede importar, sin embargo, nadie los
comprende realmente, sea como sea su pensamiento dichas personas experimentan soledad,
aislamiento y desamparo (Marroquin, 2022).

El segundo concepto, hace referencia a la sensacién de ser una carga se puede ver
representada cognitivamente como los pensamientos asociados que sin la presencia del
individuo todo marcharia bien, dichos pensamientos se verian acompafiados de verbalizaciones
a su familia o grupo de pares, acompariados de sentimientos de culpabilidad y minusvalia
(Villar, 2022).

Por ultimo, tenemos a la capacidad adquirida, donde surge el proceso mediante el cual
los centros cerebrales de la motivacién y aprendizaje convergen para cambiar la intensidad
percibida del dolor, de esta forma las personas que se autolesionan desarrollan tolerancia al
dolor y lesion por lo que adquiririan preparacion a través de la exposicion repetida a eventos
dolorosos (Marroquin, 2022).

4.3.2. Teoria de los tres pasos

La teoria de los tres pasos es propuesta en el afio 2015 por Klonsky y May, se encuentra
inspirada en la teoria de Joiner, pero también se basa en autores como Shneidman y Beck, es
una de las teorias mas recientes que condensa los aportes de los tres tedricos para conformar lo
que se entiende por “ideacion a la accidn”; este planteamiento postula que la ideacion suicida
nace de la combinacion del dolor y esperanza, dejando de lado a la pertinencia frustrada y
sensacion de ser una carga; por lo que el primer paso es la ideacion suicida, el segundo el deseo
y el tercero al tentativa o suicidio consumado (Villar, 2022).

Ademas de esto Klonsky y May proponen categorias que contribuyen a la capacidad
del suicidio (Marroquin, 2022):

e Disposicionales: de caracter genético.
e Adquiridas: habituacion a experiencias relacionado al dolor, autolesiones,

miedo y muerte.
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Practicas: factores que hacen el intento autolitico mas facil.
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5. Metodologia.
5.1. Area de estudio
La investigacion tuvo lugar en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, que
actualmente es una entidad de salud publica que contribuye a la recuperacion y rehabilitacion
del paciente tomando en cuenta a su familia y comunidad, informacion, educacion,
investigacion, diagnostico y tratamiento de los problemas sociales; cuenta con un
Departamento de Salud Mental conformado por las especialidades de Psicologia Clinica y
Psiquiatria, con un personal de atencion de 3 psicélogos y un médico psiquiatra, que dan
cobertura y apoyo a toda la Zona 11D01.
5.2. Enfoque
Se inicio la investigacion con un enfoque de tipo cuantitativo, para tratar de establecer
los factores de riesgo que hacen mas propensa a una persona a desarrollar conducta suicida,
posteriormente y desde un enfoque cualitativo, se indagd las causas de este fendmeno.
5.3. Tipo de disefio

La investigacion fue no experimental de corte transversal o transaccional, que permitio
describir las variables y analizar su incidencia e interrelacién en un momento dado en este caso
durante el periodo 2022, sin manipular o controlar variable alguna.

Esta investigacion siguio el disefio descriptivo correlacional, se entiende por estudio
descriptivo a aquel encargado de describir, identificar rasgos de una situacién, evento o hecho
a través de la recoleccion de informacion y datos, y por otro lado el estudio correlacional
destinado a evaluar o determinar la relacion entre dos o0 mas variables, conceptos, magnitudes,
0 categorias que intervienen en un fenémeno social (Ferreyray Lonhi, 2014).

De esta forma, fue descriptivo porque permitié tener un dato mas preciso de la
prevalencia de pacientes que asistieron al Hospital Isidro Ayora con conducta suicida, y
correlacional porque se pudo conocer la relacion existente entre factores de riesgo y conducta

suicida en pacientes del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja.
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5.4. Unidad de estudio

5.4.1. Universo. La poblacion estuvo conformada por personas que asistieron al
Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja, en edades comprendidas entre los 3 a los 88 afios.

5.4.2. Muestra. A través de la técnica de muestreo no probabilistico intencional se
determind la muestra de la investigacion, se incluyeron a todas las personas con un rango de
edad entre 12 a 70 afios que presentaban conducta suicida (ideacion, riesgo o intento autolitico),
ademas de ser pacientes del HIA ya sean del servicio de emergencia, hospitalizacion o consulta
externa, quedando conformada la muestra de la siguiente manera: Un total de 71 pacientes, los
cuales cuentan con caracteristicas demogréaficas y sociales, es asi que se encontraron
representados de la siguiente manera:
Tabla 1
Distribucion de los participantes segun sexo, sector de procedencia, edad, instruccion,

estado civil, nivel socioeconémico y ocupacion.

Variable F %
Sexo Femeni_no 51 72%
Masculino 20 28%
Total 71 100%
Sector de Urbano 58 82%
procedencia  Rural 13 18%
Total 71 100%
15 a 22 afos 26 37%
23 a 29 afos 20 28%
30 a 36 afos 1 1%
Edad 37 a 43 afios 5 7%
44 a 50 afos 10 14%
51 a 57 afios 6 8%
58 a 64 afios 3 4%
Total 71 100%
Analfabeto 0 0%
Nivel de Secundaria 26 37%
instruccién Primaria 9 13%
Superior 36 51%
Total 71 100%
Soltero 44 62%
Estado civil Divorciado 12 17%
Casado 7 10%
Viudo 8 11%
Total 71 100%
Bajo 4 6%
Nivel Medio Bajo 45 63%
socioecondémico Medio Alto 22 31%
Alto 0 0%
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Total 71 100%

Trabajo estable a tiempo completo 7 10%
Trabajo ocasionalmente 11 15%
Trabajo a medio tiempo 3 4%
Ocupacién En busqueda de empleo 6 8%
No tiene trabajo 8 11%
Estudiante 30 42%
Ama de casa 6 8%
Total 71 100%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: EI 72% pertenecieron al sexo femenino y el 28% al sexo masculino. En cuanto
al sector de procedencia de la muestra el 82% provenian del sector urbano y el 18% del sector
rural. En grupos etarios, el 37% cont6 con una edad de entre 15 a 22 afios, el 28% de 23 a 29
afios, el 14% con 44 a 50 afios, de 51 a 57 afios el 8%, de 37 a 43 afios el 7%, de 58 a 64 afios
el 4% y el 1% de personas tuvo una edad comprendida entre 30 a 36 afios. El nivel de
instruccion de la muestra fue el siguiente, el 51% de personas contaron con un nivel de
instruccion superior, seguidamente el 37% con secundaria y en una menor proporcion el 13%
participantes con instruccion primaria. El estado civil de la muestra se divide en el 62% de
personas solteras, el 17% divorciadas, el 10% casados y 11% viudos. El nivel socioeconémico
de la poblacion de estudio, fue de un nivel socioeconémico bajo en un 63%, el 31% medio alto
y 6% de participantes con nivel bajo.

Finalmente, la ocupacion de cada uno se distribuy6 en estudiantes (42%), seguidamente
personas con trabajo estable a tiempo completo (17%), trabajo ocasionalmente (15%), luego
aquellos que no tiene trabajo (11%), ama de casay en busqueda de empleo (ambos con el 8%)
y trabajo a medio tiempo (4%).

5.5. Criterios de inclusién.

Dentro de los criterios que se tomaron en cuenta son:
e Se incluyeron pacientes que acudieron a la Unidad de Salud Mental , ya sea de
manera subsecuente o por primera vez, indistintamente de su edad pero que:
o Fueron derivados de cualquier servicio con el diagndstico de
conducta suicida en cualquiera de sus formas.
o Acudieron a citas subsecuentes en las que, en sus historias clinicas
o informes de cada cita, hayan presentado conducta suicida.
o Aquellos pacientes que ingresaron al servicio de Emergencias por

intento autolitico.
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o Pacientes que se encontraron internados en cualquier servicio del
Hospital Isidro Ayoray a los que se les evidencia conducta suicida.
o Aquellos usuarios hospitalizados por conducta suicida.
e Todos aquellos usuarios que firmaron el consentimiento informado entregado
antes del inicio de la investigacion y que desearon participar.
5.6. Criterios de exclusion.
e Aquellos usuarios sin antecedentes de conducta suicida.
e Todos aquellos que no aceptaron formar parte de la investigacion, es decir que no
colaboraron brindando informacion para la misma.
e Aquellas personas que llenaron mal, de forma incompleta o no firmo el
consentimiento informado.
5.7. Técnicas e Instrumentos.

Dentro de las técnicas e instrumentos que utilizaron, se describe a continuacion:
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5.7.1. Historia Clinica. En caso de los pacientes que acudieron por citas subsecuentes
o referidos se hizo uso de sus historias clinicas o informes de cada cita, de esta forma se
selecciond la muestra de la investigacion, ademas fue empleada para completar la encuesta
socioeconémica y demografica, especialmente para la seccion B denominada: factores
psicoldgicos y psiquiatricos.

5.7.2. Consentimiento informado. El consentimiento informado para dicho proceso
de investigacion estuvo destinado para los pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja, él
mismo se encontr6 basado en los principios éticos de confidencialidad, beneficencia, y
autodeterminacion (ANEXO 5).

5.7.3. Reactivos psicologicos. Escala de Ideacion Suicida de Beck (SSI-Adaptacion
espafiola): Esta destinada a evaluar caracteristicas de la tentativa suicida, ademéas de manera
maés detallada las circunstancia en las que se llevd a cabo, actitud hacia la vida y la muerte,
pensamientos y conductas antes, durante y después de la tentativa de suicidio, consumo de
alcohol u otras sustancias relacionadas con la tentativa, consta de 19 items, los mismos que se
dividen en tres partes bien diferenciadas: parte objetiva, parte subjetivas y otros aspectos, es
hetero aplicada y proporciona una valoracion de la gravedad de la tentativa (Bobes et al., 2002).
En el afio 2011 se realizd una adaptacién por Eugenio y Zelada donde establecieron los
baremos, puesto que la version original no contaba con puntos de corte, para la interpretacion
de la prueba se suma la puntuacion total y se categoriza de 0-17 bajo, de 18-30 medio y 31-36
alto, ellos encontraron un Alfa de Cronbach de 0.90, 0.90 y 0.82 respectivamente (Sanchez,
2018). (ANEXO 7)

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (RS): Fue creada en 1989, su adaptacion
espariola fue realizada por Rubio y Colaboradores en el afio de 1998, consta de 15 items, posee
una fiabilidad de 0,90, sensibilidad y especificidad de 88% ; ademas brinda tres baremos para
su calificacion: alto riesgo suicida (11-15); riesgo suicida moderado (5-10) y riesgo leve (0-4).
Ademas de ser auto/heteroaplicada (Bascaran et al, 2006 como se menciona en Ponce, 2017).
(ANEXO 8).
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5.7.4. Encuesta socioecondmicay demografica. Es un instrumento de recoleccion de
datos elaborada exclusivamente para la investigacion, con el fin de identificar los factores de
riesgo en la conducta suicida, se encontrd dividida en las siguientes secciones: factores
demografico-sociales, psicolégicos y psiquiatricos, riesgo de conducta suicida en
enfermedades medicas no psiquiatricas, familiares con conducta suicida e intentos autoliticos
previos (ANEXO 9).

5.7.5. Protocolo de actuacion. Se elaboré un protocolo de actuacion en caso de
encontrar con casos de alto riesgo de ideacion suicida, mismo protocolo que se encontr6 basado
en el mhGAP ya que es la guia que actualmente utiliza el Hospital Isidro Ayora, pero se hizo
una adaptacion al contexto de dicha institucion (ANEXO 10).

5.8. Procedimiento.

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados dentro de la presente investigacion se
realizd en tres etapas:

Primera etapa. Una vez aprobado el proyecto de titulacion se mantuvo un primer
acercamiento con la encargada de la Unidad de Salud Mental del Hospital Isidro Ayora, para
posteriormente presentar la respectiva solicitud y autorizacion para la aplicacion de reactivos
psicoldgicos, a la par se fue trabajando en el sistema SAIS que maneja el MSP para determinar
los pacientes de consulta externa que cumplian con las caracteristicas para ser participes de la
investigacion y ademas de hablar con los psicélogos del HIA para trabajar con ellos en la
evaluacion de pacientes con conducta suicida.

Segunda etapa. En esta etapa se procedid a aplicar los diferentes instrumentos
necesarios para recolectar la informacidn necesaria, de esta forma cada paciente que cumplia
con los criterios de inclusién y exclusion iban conformando la poblacion de estudio a la que se
le aplico la Escala de Ideacion Suicida de Beck, la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik y
Encuesta Socioeconémica y Demogréfica.

Tercera etapa. Una vez finalizada la aplicacion de reactivos psicoldgicos se organizo,
tabuld y analiz6 los resultados obtenidos, para lo cual se hizo uso del software SPSS.

5.8.1. Equiposy materiales. Los equipos y materiales de la investigacion fueron:

e Laptop y software SPSS para el procesamiento estadistico.
e Pruebas psicologicas para determinar la presencia y en qué nivel se encuentra
presente la conducta suicida en pacientes del Hospital Isidro Ayora.

e Material de escritorio.
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e Sistema SAIS del Ministerio de Salud Publica para hacer uso en caso de ser
necesario de los antecedentes e historia clinica de los pacientes.
5.9. Anélisis estadistico

Los datos obtenidos a través de la recoleccion de datos con: la historia clinica, los
reactivos psicoldgicos y encuesta socioecondémica y demografica; se utilizaron para conformar
la base de datos con un total de 23 variables. Se establecieron categorias para los factores de
riesgo, ademas de escoger las variables que tienen mayor importancia y relevancia en la
investigacion, por tanto, se conformd de la siguiente manera: Factores de riesgo
socioecondémicos y demogréficos A (sexo, edad, estado civil, nivel de instruccion, nivel
socioecondémico, sector de procedencia, ocupacion), Factores de riesgo psicologicos y
psiquiatricos B (trastornos afectivos, trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad,
intentos anteriores de suicidio, nimero de veces, consulta psicoldgica o psiquiatrica previa,
otros trastornos mentales), Factores de riesgo médicos C (existencia de alguna enfermedad
fisica, tipo de enfermedad fisica) y Factores de riesgo familiares D (estructura familiar, intento
de suicidio de un familiar cercano, conflictos familiares, antecedentes de enfermedades
mentales dentro de la familia).

Los datos antes mencionados se los filtrd en Excel y posteriormente se los traslado al
Software Statistical Package for Social Sciences o conocido por sus siglas SPSS.

Para la realizacion de los analisis descriptivos se utilizd el Software SPSS, para ello se
inicié con prueba de normalidad de los datos para determinar el analisis que se iba a aplicar,
pudiendo ser paramétrico o no paramétrico. Posterior a ello, se aplico las pruebas estadisticas
de independencia de Chi-cuadrado, prueba de Tau de Kendall (tau-b y tau-c), OR, frecuencias
y tablas cruzadas.

Para el al objetivo general: Determinar la relacion entre conducta suicida y factores de
riesgo en paciente del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja; se realizaron pruebas de
relacion, independencia y OR, ademés de someter las variables a una prueba de normalidad y
contraste de hipotesis.

5.9.1. Prueba de normalidad de los datos. Se realizd esta prueba debido a la
necesidad de examinar si los datos siguen o no una distribucion normal. En la prueba de
hipdtesis, si existe una distribucién normal entonces se utilizard una prueba paramétrica, caso
contrario una prueba no paramétrica.

Para realizar la prueba de normalidad se empleé el test de Kolmogdrov-Smirnov, que
es aplicable cuando tenemos datos mayores a 50 participantes, fue realizada con un nivel de

confianza del 95%; las hipdtesis para la misma fueron:
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e Ho: El conjunto de datos siguen una distribucion normal.
e Ha: El conjunto de datos no siguen una distribucion normal.

De esta forma si el valor de significancia resulta menor que 0,05 entonces se rechazara
Ho, es decir el conjunto de datos no siguen una distribucion normal.

Segun los resultados obtenidos a través del programa SPSS observa que, para Ideacion
Suicida, Riesgo Suicida e Intentos Anteriores de Suicidio el valor de significancia (Sig.) es
menor a 0,05, por lo tanto, se rechaza la hipétesis nula (Ho), es decir los datos no siguen una
distribucion normal (Ver Tabla 2). Por lo tanto, se tomo la decision de aplicar una prueba no
paramétrica, la prueba de Chi — cuadrado y el Tau de Kendall (tau-b y tau-c).

Tabla 2

Resultados de Prueba de Kolmogorov — Smirnov de Normalidad de los Datos

Kolmogorov-Smirnov

Estadistico Gl Sig.
Ideacion Suicida ,230 71 ,000
Riesgo Suicida ,295 71 ,000
Intentos Anteriores de Suicidio .365 71 ,000

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

5.9.2. Prueba de hipotesis . Para la prueba de hipdtesis se formularon hipétesis
nulas para determinar la relacién entre las variables objeto de estudio, las cuales se
simbolizan con Ho y las hipotesis de investigacion con Ha. También se estipularon las
hip6tesis estadisticas que permiten transformar las hipdtesis de investigacion y nulas en
simbolos estadistico. Las pruebas fueron realizadas con un nivel de confianza del 95% y un
valor de significancia a de 0,05.

5.9.3. Hipotesis Estadisticas

Sip>=0,05, acepto Ho, es decir no existe correlacion
Sip< 0,05, acepto Ha, es decir si existe correlacion
Para establecer la magnitud de la correlacion se hara uso del modelo propuesto por
Hernandez (2006, p.453):
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Tabla 3

Magnitud de las correlaciones segun Hernandez.

Magnitud de la Significado
correlacion
+1,00 Correlacion positiva perfecta
+0,90 Correlacion positiva muy fuerte
+0,75 Correlacion positiva considerable
+0,50 Correlacion positiva media
+0,25 Correlacion positiva débil
+0,10 Correlacion positiva muy debil
No existe correlacion alguna entre las
0,00 .
variables
-0,10 Correlacion negativa muy débil
-0,25 Correlacion negativa débil
-0,50 Correlacién negativa media
-0,75 Correlacion negativa considerable
-0,90 Correlacion negativa muy fuerte
-1,00 Correlacion negativa perfecta

Fuente: Hernandez (2006, p.453).

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

También cabe mencionar que las hip6tesis de estudio para el objetivo general fueron:

Existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de
suicidio con los factores de riesgo socioeconémicos y demogréaficos de los
pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja.

Existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de
suicidio con los factores de riesgo psicoldgicos y psiquiatricos de los pacientes
del Hospital Isidro Ayora de Loja.

Existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de
suicidio con los factores de riesgo médicos de los pacientes del Hospital Isidro
Ayora de Loja.

Existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de
suicidio con los factores de riesgo familiares de los pacientes del Hospital Isidro
Ayora de Loja.

Para el primer objetivo especifico: Identificar la prevalencia de conducta suicida en

pacientes del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja; procedid a realizar un analisis

descriptivo de frecuencia y porcentaje que se detallan en la Tabla 11.

Para el segundo objetivo especifico: Establecer la influencia de los factores de riesgo

en el desarrollo de conducta suicida en pacientes del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de
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Loja; se realizé con las variables de estudio tablas de contingencia para determinar en qué
medida existio influencia de los factores sobre la conducta.

Para el tercer objetivo especifico: Elaborar un plan terapéutico para prevenir la
conducta suicida de los pacientes del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja; se propuso
un plan en dos vias de accién; la primera de prevencién y la segunda de intervencion o manejo

que busca disminuir la tasa de suicidios y de tentativas.
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6. Resultados
6.1. Para dar cumplimiento al objetivo general

Determinar la relaciéon entre conducta suicida y factores de riesgo en paciente del
Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja. Se obtuvieron los siguientes resultados:

Primera hipotesis

Ha: Existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de
suicidio con los factores de riesgo socioeconémicos y demograficos de los pacientes del
Hospital Isidro Ayora de Loja.

Ho: No existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de
suicidio con los factores de riesgo socioecondémicos y demograficos de los pacientes del
Hospital Isidro Ayora de Loja.

Tabla 4
Prueba de Chi — cuadrado de Ideacién Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de

Suicidio y Factores de Riesgo Socioecondmicos y Demogréaficos

2 p 2 p 2 p 2 p
x Gl valor OR «x Gl valor OR x Gl valor OR x Gl valor OR
Sexo Sector de procedencia Estado Civil Ocupacion
Ideacion
Suicida 368 2 ,832 1077 ,000 1 1,000 1,184 3225 1 073 ,169* 2544 1 111 2,338
Riesgo
Suicida 1,267 1 260 4,324 491 1 483 300 ,000 1 1,000 ,922* 000 1 1,000 ,575
Intentos
anteriores
de 2554 1 110 2,427 495 1 482 2540 076 1 782 1,714 3414 1 ,065 377
suicidio

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Nota: La abreviatura de x? hace referencia al valor de Chi-cuadrado, OR a los Odds Ratio.

Analisis: Segun los resultados de la prueba de Chi-Cuadrado (x?) no existe correlacion
entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de suicidio y factores de riesgo socioeconémicos y
demogréficos, sin embargo, si observamos el OR podemos darnos cuenta que el estado civil se
consolida como un factor de proteccion antes que uno de riesgo es asi que las personas que
cuentan con pareja o conyuge tienen 0,169% veces mas de probabilidad de presentar una
ideacion suicida en comparacion de las personas que se encuentran solas. En esta misma
corriente las personas con un estado civil que involucre una pareja tienen 0,922% veces mas
de probabilidad de desarrollar un riesgo suicida leve que las personas que se encuentran solteras

donde es mas frecuente que presenten riesgo suicida alto.
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Tabla 5
Tau de Kendall de Ideacion Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de Suicidio y

Factores de Riesgo Socioecondémicos y Demograficos

t-b 1-C P OR 1-b t-cC P OR T-b 1t-c p OR
Edad Nivel de instruccién Nivel socioeconémico
Ideacion
. - -,162 ,130 ,808 117 - 289 1,733 -,114 - ,307  ,361
suicida
Riesgo _ 247 015%** 556 147 - 189 15594 -056 - 633 652
suicida
Intentos
anteriores - 275 ,036*** 2057 - -,065 ,613 950 - , 181 ,130 1,740
de suicidio

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Nota: Se aplicé solamente T —b y T — ¢ de acuerdo a las caracteristicas de la prueba.

Analisis: En la Tabla 5 se puede observar los resultados de la prueba de Tau de Kendall
para variables cualitativas categoricas ordinales donde se refleja que existe correlacion entre
riesgo suicida y edad, al obtener un valor p menor a 0,05, (=,015) se establecié una relacién
estadisticamente significativa. Se cuenta con un valor de t - ¢ de -,247; segun la escala de
correlacion, indica que se tiene una correlacion negativa débil. Del mismo modo se encontrd
correlacion entre intentos anteriores de suicidio y edad, se obtuvo un p valor menor al valor
alfa estandar (=,034) por lo que existe relacion entre ambas variables. Se cuenta con un valor
1—C de ,275 que; segun la escala (ver Tabla 3) se cuenta con una correlacion positiva débil.
Segunda hipdtesis

Ha: Existe una relacion significativa entre ideacidn, riesgo e intentos anteriores de
suicidio con los factores de riesgo psicolégicos y psiquiatricos de los pacientes del Hospital
Isidro Ayora de Loja.

Ho: No existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de suicidio
con los factores de riesgo psicologicos y psiquiatricos de los pacientes del Hospital Isidro

Ayora de Loja.
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Tabla 6
Prueba de Chi — cuadrado de Ideacién Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de

Suicidio y Factores de Riesgo Psicologicos o Psiquiatricos

p
G »p G G p G p
2 2 2 2
x | valor OR x | ve;lo OR x | valor OR x | valor OR
Trastornos Afectivos Trastornos de Trastornos de Ansiedad Otros Trastornos
Personalidad Mentales
75 'g 1.8 2,
§ S ,004 1 ,948 1,034 337 1 ,366 ,529 1’5 2 469 1,151 78 2 ,249 ,610
S o 1
o ©
(S ,20 0
3.2 ,000 1 1,000 ,915 248 1 618 1,094 1 1 ,654 ,361 00 1 1,000 ,915
X3
2 83
£22 148 ., 0000 7619 131, o5 o100 Y8 o 404 720 B 1 368 1556
% s 3 04 ** el 5 ! ' 15 ! ! 09 ! !
- C o
T ©

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Nota: La abreviatura de x? hace referencia al valor de Chi-cuadrado, OR a los Odds Ratio.

Analisis: Segun los resultados de la prueba de Chi-Cuadrado (x?) existe correlacion
entre intentos anteriores de suicidio y trastornos afectivos, observamos un p valor de ,000,
como contamos con 1 grado de libertad y el valor de tabla para ese valor es 3,841 como el valor
del chi cuadrado de la Tabla 6 es de 14,804 y se encuentra a la derecha (de ser ubicado en una
grafica) podemos decir que ambas variables son dependientes una de otra. si observamos el
OR podemos ver como los trastornos afectivos se conforman como un factor de riesgo en tener
intentos anteriores de suicidio es asi que las personas que cuentan con un trastorno afectivo ya
sea la depresion mayor, trastorno bipolar, ciclotimia o distimia tienen 7,619% veces mas de

probabilidad de presentar un intento de suicidio.
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Tabla 7
Tau de Kendall de Ideacion Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de Suicidio y

Factores de Riesgo Psicolégicos o Psiquiatricos

1-b t-cC P OR T-hb T-C p OR
Numero de veces de intentos Consulta psicolégica o psiquiatrica
autoliticos previa
Ideacidn suicida - -,055 ,604 ,833 - -,074 ,600 ,808
Riesgo suicida - -,043 671 475 - -,209 ,092 ,196
Intentos anteriores de i 990 000%%% 492 121 i 346 1,629

suicidio
Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Nota: Se aplico solamente T —b y T — ¢ de acuerdo a las caracteristicas de la prueba.

Analisis: En la Tabla 7 se puede observar los resultados de la prueba de Tau de Kendall
para variables cualitativas categoricas ordinales donde se refleja que existe correlacion entre
intentos anteriores de suicidio y el nimero de veces de intentos autoliticos, al obtener un valor
p menor a 0,05, (=,000) se estableci6 una relacidn significativa. Se cuenta con un valor de 1 -
c de ,990; segun la escala de correlacion, indica que se tiene una correlacién positiva muy
fuerte. Ademas, en lo que respecta al OR el nimero de veces de los intentos autoliticos se
convierte en un factor de proteccion de esta forma, las personas que cuentan con un mayor
numero de intentos autoliticos tienen un 0,492% veces mas de probabilidad de presentar
mayores intentos anteriores de suicidio.

Tercera hipotesis

Ha: Existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de
suicidio con los factores de riesgo médicos de los pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja.
Ho: No existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de suicidio
con los factores de riesgo médicos de los pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja.

Tabla 8
Prueba de Chi — cuadrado de Ideacién Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de

Suicidio y Factores de Riesgo Médicos

x* Gl p valor OR
Tipo de enfermedad fisica
Ideacion suicida 221 1 ,638 1,280
Riesgo suicida ,000 1 1,000 1,333
Intentos anteriores de 009 1 926 955

suicidio

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Nota: La abreviatura de x? hace referencia al valor de Chi-cuadrado, OR a los Odds Ratio.
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Analisis: Los resultados de la prueba de Chi-Cuadrado (x2) segln se observa nos indica
que no existe correlacion entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de suicidio y factores de
riesgo médicos, tampoco se evidencia valores de relacion en el OR.

Tabla 9
Tau de Kendall Ideacion Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de Suicidio y Factores

de Riesgo Médicos

T-b T—C P OR
Existencia de alguna enfermedad fisica
Ideacion suicida - ,042 ,743 1,280
Riesgo suicida - ,017 ,893 1,333
Intentos anteriores de -,110 ) 1,000 955

suicidio
Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Nota: Se aplicé solamente T —b y T — ¢ de acuerdo a las caracteristicas de la prueba.

Anélisis: A través de la Tabla 9 observamos que no existe ninguna relacion entre
ideacion, riesgo e intentos anteriores de suicidio y factores de riesgo médicos.
Cuarta hipotesis

Ha: Existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de
suicidio con los factores de riesgo familiares de los pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja.
Ho: No existe una relacion significativa entre ideacion, riesgo e intentos anteriores de suicidio
con los factores de riesgo familiares de los pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja.
Tabla 10
Prueba de Chi — cuadrado de Ideacién Suicida, Riesgo Suicida, Intentos Anteriores de

Suicidio y Factores de Riesgo Familiares

p p p
x? (|3 valo OR «? (|3 valo OR «? (|3 valo CR) x? (|3 valo OR
r r r r
Estructura familiar Intento de su_|<_;|d|o de un Conflictos familiares Enfermedades mentales
familiar de los padres
deacion )5 1 o904 938 o007 1 655 F LBl o 4e0 . 621 1 43 14
suicida 7 5 3
RIeSQO 761 1 383 200 o074 1 785 "B . . . . LB g e LB
suicida 9 1 2
Intentos
anterior 1,80 1,98 3,03 1,63 1,88
es de 5 1,179 4 0 2 220 ,298 - - - - 5 1 201 6
suicidio

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
Nota: No se logro relacionar a través de la prueba de chi-cuadrado riesgo e intentos anteriores de suicidio, el OR

y conflictos familiares porque se interpreto a los conflictos como una constante.

37



Analisis: Segun la Tabla 10 no existe ninguna relacion entre ideacion, riesgo e intentos

anteriores de suicidio y factores de riesgo familiares.
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6.2. Para dar cumplimiento al primer objetivo especifico

Identificar la prevalencia de conducta suicida en pacientes del Hospital Isidro Ayora de la

Ciudad de Loja. A continuacion, se detallan los resultados:
Tabla 11

Distribucion de conducta suicida de los participantes

Variables Fi %

Bajo 24 33,8%

Ideacion Suicida Medio 32 45,1%
Alto 15 21,1%
Total 71 100,0%

Leve 5 7,0%

Riesgo Suicida Moderado 36 50,7%
Alto 30 42,3%
Total 71 100,0%

. .. Si 39 54,9%
Intentos Anteriores de suicido No 39 451%
Total 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: La poblacion de estudio presentd un nivel medio de ideacion suicida en el

45,1% de los casos y un nivel bajo con el 33,8%. El riesgo suicida se registré en nivel moderado

con el 50,70%, seguido de riesgo suicida alto en el 42,30% de los casos. Los participantes

manifestaron en un 54,9% haber tenido por lo menos un intento de suicidio y el 45,10% no

realizarlo ninguna vez.
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6.3. Para dar cumplimiento al segundo objetivo especifico
Establecer la influencia de los factores de riesgo en el desarrollo de conducta suicida
en pacientes del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja. A continuacion, se detallan los
resultados:

Seccion A: Factores demograficos y sociales.

Tabla 12
Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y edades.
15a22 23a29 30 a 36 37 a 43 44250 51 a57 58a64 .-
afios afios afios afnos afios afos afos
i % A % IF % f %  Fi % IF % T % i %
Leve 2 77% 0 00% 0 00% 0 0,0 1 (}/(?’O 0 00% 2 06/(?'7 5 7,0%
Moderad 1 42,3 40,0 80,0 70,0 83,3 333 3 507
0 1 % 8 0 00% 4 o Ty 5 g 1oy 6 %
1 500 1 600 100,0 20,0 20,0 16,7 3 423
Alto 3 o > o 1 1o 2 4 15 0 00% o o
Total é 100 (2) 100 1 100 5 100 (1) 100 6 100 3 100 I 100

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Se observa que el 83,3% de la poblacién de estudio cuenta con un riesgo
suicida moderado y una edad comprendida de 51 a 57 afios. Seguidamente, el 80% de personas
con una edad comprendida de 37 a 43 afios con riesgo suicida moderado y el 42,3% de los
participantes con una edad de 15 a 22 afios. Adicionalmente, el 42,3% de la poblacién objeto
de estudio manifesto riesgo suicida alto, siendo este porcentaje mayor en el grupo de edad de
30 a 36 afios. Finalmente, el 7,0% de la poblacién presentd riesgo suicida leve. Este porcentaje
es mayor en las personas del grupo de edad de 58 a 64 afios (66,7% de los que pertenecen a
este rango de edad cuentan con ideacién suicida leve).

Tabla 13

Distribucion de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y edades.

15a22 23a?29 30a36 37a43 44 a 50 51a57 58 a 64

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ Total
anos anos anos anos anos anos anos
i % fi % IF % :: % Fi % f % f % fi %
g L 654 1 600 , 1000 , 600 , 400 , 167 , 333 3 549
7 % 2 % % % % % % 9 %
346 40,0 . 40,0 60,0 833 667 3 451
No 9 X 8 o 0 0% 2 o 6 o 5 2 % o
ITOta g 100 g 100 1 100 5 100 é 100 6 100 3 100 I 100

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

40



Analisis: El 54,9% de los participantes cuentan con un intento anterior de suicidio. Las
diferencias entre los rangos de edad son pequefias, sin embargo, las personas de 30 a 36 afios
de edad tienen un mayor indice (100% tienen este condicional pero como se puede observar
solo una persona con intento anterior de suicidio pertenece a este rango de edad, seguido de un
65,4% de las personas de entre 15 a 22 afios). Segun se observa el 45,1% de la poblacion no
cuenta con un intento anterior de suicidio, siendo mayor el porcentaje (83,3%) en personas de

entre 51 a 57 afos.

Tablal4
Distribucién de los participantes segun nivel de ideacion suicida, riesgo suicida e intentos

anteriores de suicido y sexo

Masculino Femenino Total
Ideacién Suicida fi % fi % fi %
Bajo 7 9,9% 17 23,9% 24 33,8%
Medio 8 11,3% 24 33,8% 32 45,1%
Alto 5 7,0% 10 14,1% 15 21,1%
Total 20 28,2% 51 71,8% 71 100%
) o Masculino Femenino Total
Riesgo Suicida ] ] .
Fi % Fi % Fi %
Leve 3 4,2% 2 2,8% 5 7,0%
Moderado 8 11,3% 28 39,4% 36 50,7%
Alto 9 12,7% 21 29,6% 30 42,3%
Total 20 28,2% 51 71,8% 71 100%
Masculino Femenino Total
Intentos anteriores de Suicidio ) ) )
Fi % fi % fi %
Si 14 19,7% 25 35,2% 39 54,9%
No 6 8,5% 26 36,6% 32 45,1%
Total 20 28,2% 51 71,8% 71 100%

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Anélisis: Segun la Tabla 14 podemos observar que el 33,8% de los participantes

presentan ideacién suicida baja, existiendo un mayor predominio del sexo femenino en esta
categoria (23,9% en comparacion del 9,9% de personas del sexo masculino). El 45,1% revelan
ideacion suicida en un nivel medio, como en el caso anterior este porcentaje es mayor en
personas del sexo femenino. El 21,1% expresan ideacion suicida alta, siendo este porcentaje
levemente mayor entre las participantes de sexo femenino. Ahora, el 7,0% cuentan con riesgo

suicida leve, existiendo una diferencia de porcentaje pequefia. EI 50,7% de la poblacion revela

41



riesgo suicida moderado, este porcentaje es mayor en las personas de sexo femenino (39,4%
frente al 11,3% de personas de sexo masculino). El 42,3% presentaron riesgo suicida alto, con
un predominio como en los casos anteriores de las personas del sexo femenino (29,6% en
comparacion del 12,7% de las personas de sexo masculino). Finalmente, el 54,9% confeso
haber tenido por lo menos un intento anterior de suicidio, las participantes de sexo femenino
presentan un mayor porcentaje (35,2% frente al 19,7% de personas de sexo masculino). Por
altimo, el 45,1% de la poblacion no tuvo ningdn intento anterior de suicido, por lo que como

en casos anteriores las mujeres cuentan con un mayor porcentaje en comparacion de los

hombres.
Tabla 15
Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y estado civil
Soltero Casado Divorciado  Viudo Total
Fii % Fi % Fii % fi % fi %
Bajo 13 295% 5 71,4% 2 16,7% 4  50,0% 24 33,8%
Medio 18 409% 2 28,6% 9 750% 3 375% 32 451%
Alto 13 295% O 0,0% 1 83% 1 125% 15 21,1%
Total 44  100% 7 100% 12 100% 8  100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Segun la Tabla 15 podemos observar que el 33,8% de los participantes
presentan ideacidn suicida baja, existiendo un mayor predominio en personas casadas (71,4%);
seguidamente el 45,1% de la poblacion que presentd nivel de ideacion suicida medio
correspondi6 a la poblacion de estado civil divorciado y el 21,1% de las personas solteras
revelan riesgo alto de suicidio.

Tabla 16

Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y estado civil

Soltero Casado Divorciado Viudo Total
Fi % fi % fi % Fi % fi %
Leve 2 45 0 0,0 0 0,0 3 375 5 70
Moderado 17 38,6 5 71,4 10 83,3 4 50,0 36 50,7
Alto 25 56,8 2 28,6 2 16,7 1 125 30 423
Total 44 100 7 100 12 100 8 100 71 100,0

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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Analisis: El 7,0% de las personas con riesgo suicida leve son viudas, mientras que el
50,7% de la poblacion con riesgo suicida moderado son casados y finalmente el 42,3% con

riesgo alto son solteras.
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Seccion B: Factores psicoldgicos y psiquiatricos.
Tabla 17
Distribucion de los participantes segln intentos anteriores de suicidio y trastornos afectivos

Depresion mayor Ciclotimia Distimia No presenta  Total

Fi % Fii % fi % Fi % fii %
Si 28 82,4 0 00 4 444 7 259 39 549
No 6 17,6 1 100,0 5 556 20 741 32 451
Total 34 100 1 100 9 100 27 100 71 1000

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Del 54,9% de las personas que manifestaron haber tenido un intento de
suicidio anterior, el 82,4% de ellas presentaban depresion mayor. Por otro lado, el 45,1% de la
poblacion que no tuvo ningln intento de suicidio anterior presentaban ciclotimia.

Tabla 18
Distribucién de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y trastornos de

personalidad

Trastorno limite Trastorno antisocial No presenta  Total

Fi % Fi % Fi % fi %
Si 8 66,7 1 100,0 30 41,7 39 549
No 4 33,3 0 0,0 28 483 32 451
Total 12 100 1 100 58 100 71 100,0

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Del 54,9% de los participantes que confesaron tener intentos anteriores de
suicidio el 100,0% present0 trastorno antisocial, mientras que el 45,1% sin intentos anteriores

no presentd ningun trastorno de personalidad.

44



Tabla 19
Distribucidn de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y nimero de veces que

trataron de quitarse la vida

Una Dos Tres 0 mas Ninguno Total
Fii % fi % fi % Fi % fii %
Si 12 100,0 19 100,0 8 100,0 0 0,0 39 54,9
No 0 0,0 0 0,0 0 0,0 32 100,0 32 451
Total 12 100 19 100 8 100 32 100 71 100,0

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Anélisis: EI 54,9% de las personas presentaron mas de un intento anterior de suicidio,

frente al 45,1% que no tuvieron ningun intento autolitico.
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6.4. Para dar cumplimiento al tercer objetivo especifico

Elaborar un plan terapéutico para prevenir la conducta suicida de los pacientes del
Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja; se desarrollo el siguiente plan psicoterapéutico:
iHablar es prevenir!: plan psicoterapéutico para la prevencién y manejo de la conducta suicida.

Presentacion

El suicido es una de las problematicas a nivel mundial que afio tras afio cobra millones
de vidas, es uno de los fendmenos sociales que mayor interés ha despertado alrededor del
mundo, se ha constituido como un problema de salud publica puesto que afecta de manera
indiscriminada a cualquier edad, por tanto, el estudio del mismo se vuelve necesario para frenar
las cifras que solo van en aumento, una intervencién temprana y oportuna que se encuentre
enfocada a psicoeducar y modificar los pensamientos, creencias y conductas de las personas
que lo experimentan es vital.

Es asi que si hablamos de Conducta Suicida hacemos referencia a la ideacion, riesgo e
intento, cabe recalcar que dicha conducta se ve agravada cuando existen factores de riesgo
asociados entre los que se destacan los factores socioeconémicos, demograficos, personales,
familiares, sociales y culturales.

El plan psicoterapéutico tendra inicialmente como base la psicoeducacion como accion
preventiva de la conducta suicida, encaminada a concientizar sobre dicha problematica en lo
que respecta al conocimiento de la misma, la capacidad para poder identificar factores de riesgo
y el desarrollo de habilidades para vivir y manejo de situaciones de su entorno, se encontrara
dirigida a aquellas personas sin conducta suicida.

Ahora bien, para el manejo de la conducta se hara uso de un enfoque de intervencion
secundaria con poblacién de riesgo previamente diagnosticada a través de la corriente
Cognitivo Conductual, la cual se centrard en las creencias irracionales y conductas
desadaptativas de la persona, del mismo modo se instruiré en estrategias de afrontamiento tales
como la soluciédn de problemas, soporte social, manejo emocional, autocuidado, deteccion del
pensamiento, resolucién de problemas e inoculacion del estrés, que podrian estar relacionados
con la ideacidn, riesgo e intentos anteriores de suicidio; todo esto con el fin de evitar que las
personas que, aun no presentan y aquellas que se encuentran atravesando esa situacion no
Ileguen a consumar actos autoliticos que ponen en riesgo su vida.

Se desarrollara en 3 sesiones grupales para el componente de prevencion, 10 sesiones
grupales para la parte de manejo conductual y 2 sesiones grupales destinadas a familias o

cuidadores de las personas con conducta suicida, cada sesion tendra una duracion aproximada
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de 30 a 60 minutos; donde se abordaran temas relacionados al suicidio, factores de riesgo,
herramientas terapéuticas, estrategias de afrontamiento, alternativas de apoyo, entre otras. Asi
mismo se llevaran a cabo dindmicas y técnicas psicoldgicas.

Justificacion

El siguiente plan terapéutico, busca disminuir la tasa de suicidios y de tentativas a través
de estrategias enfocadas a prevenir la conducta suicida y hacer un manejo adecuada de la
misma, busca brindar conocimientos necesarios al individuo para que pueda tomar consciencia
del fenémeno del Suicidio y hacer posible el control sobre acciones y reacciones a experiencias
que a traviesa en su diario vivir.

Es asi que la propuesta de este plan surge de la necesidad de implementar conductas de
prevencion y manejo de la ideacién, riesgo o intentos autoliticos anteriores, para ello se
realizarén actividades encaminadas a psicoeducar sobre el fendémeno del suicidio y sus factores
de riesgo, ensefar habilidades para vivir y manejar adecuadamente situaciones de su entorno
ademas de implementar estrategias de afrontamiento y brindar alternativas de apoyo.

Se espera poder ofrecer no solamente informacion acerca del Suicidio, sino brindar
pautas y técnicas para el proceso psicoterapéutico, buscando la participacion activa de las
personas con conducta suicida de la busqueda de la solucion e invitandolos a construir redes
de apoyo, donde ellos brinden o les brinden ayuda.

Objetivo general

o Desarrollar estrategias parar disminuir las tasas de suicido y conducta suicida a
través de estrategias enfocadas a la prevencion y manejo.

Objetivos especificos

e Ofrecer atencion profesional a las personas en riesgo detectados por los
reactivos psicolégicos aplicados para el desarrollo de habilidades de
afrontamiento a la conducta suicida.

e Fomentar la continuidad asistencial de las personas con conductas suicidas.

e Informar sobre la problematica del suicido, enfatizando en los datos existentes
sobre este problema en Ecuador, con informacion clara y objetiva.

e Dar a conocer los principales factores de riesgo y signos de alerta que puedan
hacer sospechar que una persona tenga ideas o intenciones suicidas, enfocado a
cuidadores o familiares de los usuarios.

e Promover en las personas habilidades para vivir y manejar adecuadamente

situaciones de su entorno para de esta forma prevenir conductas suicidas.

47



Generar espacios de recreacion y esparcimiento que funcionen como grupos de

apoyo entre los usuarios con conducta suicida.

Metodologia

Para llevar a cabo el presente programa, se realizaran diferentes actividades las mismas

que estan organizadas en las siguientes fases:

Convocatoria, encuadre y seleccion de participantes
Prevencion de conducta suicida

Manejo de conducta suicida

Cierre del programa

Seguimiento

A continuacion, se adjuntan las actividades que seran puestas en accién en el plan

psicoterapéutico, las mismas se encuentran descritas de forma general, para posteriormente

irlas explicando detalladamente:
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Descripcion de actividades

Tabla 20

Cuadro de descripcion de actividades del plan terapéutico.

Actividad

Tematicas Abordadas

Objetivos

Técnicas

Desarrollo

FASE N°1: CONVOCATORIA, ENCUADRE Y SELECCION DE PARTICIPANTES.

Presentacién del
Plan y Seleccién de
Participantes.

“{Hablar es prevenir!: Plan
psicoterapéutico para la
prevencién y manejo de la
conducta suicida”.

Fomentar la participacion
de todos los usuarios y sus
familias de acuerdo a los
criterios de inclusion del
programa.

Terapia
explicativa
Rapport
Empatia
Aplicacion de
test

Convocar a los usuarios del HIAL para explicar los lineamientos del
programa, posteriormente se hara la invitacion a todos los asistentes
para participar en la fase de prevencion; de la misma forma a aquellas
personas que presentan conducta suicida a partir de las puntuaciones
de los reactivos psicoldgicos aplicados se les explicara que también
participaran en la fase de intervencion o manejo de conducta a través
de sesiones psicoldgicas grupales.

FASE N°2: PSICOEDUCACION.

Taller:
“El Suicidio”.

Suicidio:
e  Definicion.
e  (Causas.
e  Consecuencias.
e  Perfil Psicoldgico.
e  Comorbilidades.
e  Situacidn actual en

Ecuador y Loja.

Informar acerca del
Suicidio, dirigido a
participantes con y sin
conducta suicida para
concientizar acerca de la
problematica.

Psicoeducacion
Dinamica
“pasarse la
pelota”

Role Playing
Escucha activa
Rapport
Empatia

Dirigirse a todos los participantes del programa con informacion
clara, fiable y objetiva de la problemética a través de presentaciones
digitales y material ladico, para posteriormente realizar una
retroalimentacion de lo expuesto durante la actividad y hacer un role
playing sobre las consecuencias de atentar contra su vida, se haré uso
de dindmicas.

Taller: “Habilidades

e Autoconocimiento

Promover habilidades para

Psicoeducacion
Lluvia de Ideas
Técnica “El

Se informard a través de una mesa redonda a los participantes acerca
de aquellas habilidades necesarias para hacerle frente a situaciones de
su entorno, para evitar el desarrollo de conducta suicida, ya sea

para vivir” e Autoestima vivir en los dif_erentes espejo” _ !deacién y riesgo_o para consumar el intento; se haré uso de II_uvia de
e Comunicacion grupos poblacionales. Role Playing ideas para trabajar sobre el autoestima y técnica del espejo para
Rapport desarrollar habilidades comunicacionales asertivas, acompafiadas del
Empatia role playing para destacar el autoconocimiento.
Role Playing Para el presente taller se hard un conversatorio para brindar
Manejar adecuadamente Técnica herramientas en lo que respecta a la presion de grupo; las mismas que

Taller: “Manejo mi
entorno”

e Manejo de la presién de
grupo
e Planteamiento de metas

situaciones del entorno para
prevenir intentos autoliticos
consumados.

“Proyecto de
Vida”
Rapport
Empatia

consisten en trabajar sobre las creencias personales, confianza en si
mismo y determinar que amistades tienen valores similares; en este
punto se hara uso del role playing para enfrentarlos a situaciones de
presion de grupo y que puedan poner en accién las técnicas
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ensefiadas; luego del conversatorio se invitara a los participantes a
plantearse una meta clara y concreta, para después anotar todas las
acciones que necesita para cumplirla.

PSICOEDUCACION A FAMILIARES O CUIDADORES.

¢ Qué conocen sobre?:

Implementar un sistema de

Lluvia de ideas

Taller: e  El Suicidio control, apoyo Yy vigilancia Role Playing Se llevara a cabo una mesa redonda con todos los familiares de los
“Conversatorio o Definicién de pacientes con conducta Escucha activa participantes del programa donde se hara una lluvia de ideas para
general acerca del o Causas suicida a través de la Rapport conocer que saben las familias sobre el Suicido, a la par que se ira
Suicidio”. o Consecuencias psicoeducacion del Empatia esclareciendo conceptos o creencias erréneas sobre el mismo.
o Mitos fendmeno P

o Factores de riesgo. Tera_pla_ Este taller estard enfocada al rol de la familia o cuidadores en la

e  Signos de alerta. Aar h . exfpllca:cllva prevencidén del suicidio, basandonos en fuentes fiables para que sea
Taller: e  Causas. Ensenar q irrarplﬁgtansti?c?e r ::? Iogg’:; |aisn comprendido de manera mas clara, para ello se utilizara infografias y
“Yo soy TU apoyo” e  Consecuencias. si%sn?s/ud eealgriaa entifica Egcﬁch?;ct?va v_ideos_, para finalizar la actividad se hard un roI«_a playing para simular

e Sintomas asociados ' Rapport situaciones a I_as que pueden hgcerlg frente zzl vivir con pacientes con

e Mitosy creencias. Empatia conducta suicida o para poder identificar sefiales de alerta.

FASE N°3: MANEJO DE CONDUCTA SUICIDA.

iDesarrollando
inteligencia
emocional!

Sesion N°1
Creencias irracionales

Mejorar la calidad de
pensamientos para poder
afrontar actividades
cotidianas de manera Util.

Técnica del
disco rayado

Iniciara con una dindmica llamada “Rio turbio”, después se ensefiara
a los participantes a identificar pensamientos inadecuados, evaluarlos
para poder buscar alternativas a los mismo; se hara uso de la técnica
del disco rayado para que puedan darse cuenta de coGmo reconocer
situaciones donde mantienen creencias irracionales.

Expresar sentimientos de

Se explicara la forma en la que se lleva a cabo la relajacion de

Sesion N°2 manera adecuada Relajacion de . , ,

. . Jacobson; luego habra una parte donde se pondra a prueba lo
Autocontrol emocional basandose en el control Jacobson < . . .
. ensefiado y se haran las correcciones necesarias.
emocional.

Desarrollar habilidades Ensayo Con contenido audiovisual y role playing se brindard a los
Sesién N°3 sociales propicias para conductual participantes modelos conductuales de interaccién social, dejando
Habilidades sociales evitar el distanciamiento de Role Playing que fluya libremente aquellas emociones y pensamientos que

las redes de apoyo.

experimenten a través del ejercicio.

Entrenamiento en
solucion de
problemas

Sesién N°4
Regulacién emocional

Mejorar la resolucién de
conflictos a través de una
correcta regulacion
emocional.

Afirmaciones
positivas
Lluvia de ideas

A través de una lluvia de ideas se ira recopilando los diferentes
conflictos a los cuales se ven expuestos los participantes con conducta
suicida para luego brindar afirmaciones positivas a las mismas que
ayuden a consolidar creencias adecuadas y un cambio conductual.

Sesion N°5
Comunicacion asertiva

Obtener habilidades de
comunicativas que mejoren
la interaccién social.

Asercion
negativa

En esta sesion se explicara la técnica de asercion negativa, la cual
consiste en responder de manera positiva a criticas a las que pueden
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verse expuestos, ademas de mostrar flexibilidad y desarrollar una
escucha activa.

Reestructuracion

Sesion N°6

Resolucion de problemas

Contribuir con alternativas
eficaces para resolver
conflictos de manera
Optima.

Modelo ABCD

Dirigirse a los participantes para que puedan comprender la relacion
entre pensamientos y conductas, para lo cual se ensefiara creencias
irracionales y posterior a ellos el Modelo ABCD y se comenzara a
trabajar con autorregistros de pensamientos para posteriormente
tomar consciencia de los errores cognitivos que se tiene.

Sesion N°7

Identificar pensamientos
negativos y facilitar un

Autorregistros

Se va a brindar un proceso para poder identificar, ensayar e
interrumpir pensamientos que interfieren o agravan la conducta
suicida; haciendo hincapié en la importancia de llevar autorregistros

cognitiva Deteccion de pensamientos biofeedback sobre la . o .
para hacer posible la modificacion de pensamiento y, por ende, de
conducta.
conducta.
Inoculacion del
Sesion N°8 Fomentar habilidades de estrés A todos los participantes se los sometera a un entrenamiento de
afrontamiento ante eventos  Lista de habilidades para hacerle frente a situaciones estresantes que pueden
Eventos estresantes - - .
estresantes. actividades desencadenar intentos autoliticos.
positivas
e - A través de esta actividad se busca implementar herramientas dentro
jAyludame a Sesion N*9 Fomentar la continuidad Economia de del proceso terapéutico, a partir de la creacion de una via de
iAyY Economia de fichas. asistencial de las personas - proceso P , ap
continuar! s fichas comunicacion con el profesional de la salud mental y dotando de una
con conductas suicidas. . . A .
herramienta que estimule la motivacion del usuario.
Generar espacios de Se organizard actividades recreativas dirigidas a fomentar la
Creacion de espacios Sesién N°10 recreacion y esparcimiento Terapia participacién de todos los usuarios que tienen como objetivo el
de recreaciony que funcionen como grupos N esparcimiento en dos vias, la primera destinada a trabajar la
Grupo de apoyo explicativa

esparcimiento

de apoyo entre los usuarios
con conducta suicida.

motivacion y la segunda en base a los intereses personales de cada
participante.

FASE N°4: CIERRE DEL PROGRAMA

Retroalimentacion
general y cierre del
programa.

Retroalimentacion del Suicidio:

Definicion.

Causas.
Consecuencias.
Perfil Psicoldgico.
Comorbilidades.
Factores de riesgo.
Signos de alerta.
Sintomas asociados.
Mitos y creencias.

Retroalimentar la
informacion expuesta en
cada fase del programa y
planificar un evento de
cierre.

Terapia
explicativa
Rapport
Empatia

En la Gltima actividad se reforzara conocimientos de todos los talleres
brindados y se destinard un espacio para dar cierre al programa.
Ademas, se volveran a aplicar los reactivos “Escala de Ideacion
Suicida” y “Escala de riesgo suicida de Plutchik” para medir la el
estado emocional de los participantes con conducta suicida y a todos
aquellos que asistieron al programa se les pedira llenar una encuesta
de satisfaccion del programa.
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e Situacion actual en
Ecuador y Loja.
Cierre del programa

FASE N°5: SEGUIMIENTO.

Hoja de
registros P .
o Conaocer el proceso del . Se realizaran videollamadas o llamadas con los participantes del
- Seguimiento del proceso : Terapia . o
Seguimiento terapéutico paciente de manera motivacional programa trimestralmente durante un afio para asegurarnos que
trimestral. . contintan el proceso terapéutico y conocer cdmo se encuentran.

Economia de
fichas

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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DESARROLLO DE FASES
Fase N°1: Convocatoria, encuadre y seleccion de participantes
Actividad N°1.- Presentacion del Plan.

Objetivo

Fomentar la participacion de la poblacion en las diferentes actividades de prevencion y

manejo de la conducta suicida.

Duracion

60 minutos; con un receso de 30 minutos.

Materiales

Computadora, diapositivas, lista de usuarios, contenido audiovisual, resultados de los

test psicoldgicos, hojas, lapiz, esferos.

Técnica

Terapia explicativa

Rapport

Empatia

Aplicacion de test

Descripcion y metodologia de la actividad

Se convocara a una reunion presencial a todos los usuarios de ambos sexos del Hospital
Isidro Ayora que asistan a consulta externa en cualquier servicio, deberan tener una edad
comprendida entre los 12 y 85 afios.

En la reunidn se dara la bienvenida a cada uno de los presentes, se informara de manera
clara el objetivo del programa y se invitara a que formen parte del mismo, compartiendo con
cada uno de ellos todos los beneficios que tiene asistir (a través de contenido audiovisual) y
aclarando las dudas e informando que el programa sera llevado de manera é€tica, se dard a
conocer las diferentes tematicas y actividades que se abordaran; adicional se informara que es
de vital importancia que sus familiares o una persona de confianza también se involucren en el
plan. Todo esto con el fin de motivar y comprometerse con el mismo.

En esta fase, es necesario realizar la seleccion de participantes que estaran presentes en
la fase de manejo conductual, para lo cual se harad uso de las puntuaciones obtenidas en la
aplicacion previa de los reactivos psicoldgicos (“Escala de Ideacion Suicida” y “Escala de
Riesgo Suicida de Plutchik”), los mismos que permitiran evaluar y diagnosticar conducta
suicida, aquellos participantes que presente ideacion leve, moderada o grave, riesgo leve,

modero o alto y aquellos con intentos anterior autoliticos previos seran escogidos para
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participar en la fase de manejo, se les recalcard que la participacion para este grupo de riesgo
debe ser tanto en la fase de prevencion como la de intervencion.

La reunion se llevard a cabo en cuatro grupos; el primer grupo serd conformado por
usuarios de entre 12-18 afios, el segundo con usuarios de entre 19 y 30 afos, el tercero con
usuarios de entre 31 y 50 afios, y el ultimo de 51 afios en adelante, los mismos que seran
convocados por diferentes horarios.

Fase N°2: Psicoeducacion de la conducta suicida.
Actividad N°2.- Taller: El suicidio.

Objetivo

Informar acerca del Suicidio, dirigido a participantes con y sin conducta suicida para

concientizar acerca de la problemética.

Duracion

60 minutos, con un receso de 30 minutos.

Materiales

Computadora, diapositivas, pelota, videos, infografias.

Técnica

Psicoeducacion

Dindmica “pasarse la pelota”

Role Playing

Escucha activa

Rapport

Empatia

Descripcion y metodologia de la actividad

El primer taller de psicoeducacion titulado “El Suicidio” dara inicio a través de una
dindmica de presentacion llamada “Pasarse la pelota”, en la que se mencione: nombre, edad,
con quien vive y algo que le guste. El responsable ira anotando los nombres en tarjetas que los
participantes se pondran para facilitar un trato mas cercano en el grupo.

Posteriormente se comenzara la conferencia que busca abordar las tematicas: ¢Qué es
el Suicidio?, Causas del Suicidio, Consecuencias del Suicidio, Perfil Psicoldgico del Suicida,
Sefiales de Alerta, Comorbilidades, Situacién actual del Suicido en Ecuador y Loja, la
informacion debe ser clara, precisa, objetiva, actual y ajustada al contexto nacional y en la
medida de lo posible, local. Una vez llevada a cabo la conferencia se procedera a representar
las consecuencias de atentar contra su vida (role play) mediante un juego de roles, con el

objetivo de concientizar a los participantes sobre las consecuencias para si mismo y las
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personas de su alrededor, para finalizar la actividad del role playing se hara un conversatorio
donde se les preguntara cOmo se sintieron.

Cabe recalcar que cada taller tendré receso de 30 minutos para que los participantes no
se fatiguen, en el mismo se brindara un refrigerio financiado por el responsable y personal de
salud mental del Hospital Isidro Ayora.

Al finalizar la sesion, el responsable dara una retroalimentacion y en conjunto con los
participantes estableceran conclusiones, se les dejara una tarea para la proxima reunion grupal,
la misma consiste en decorar las tarjetas con sus nombres, después se les agradecera por su
atencion, disposicion y colaboracion.

Es importante mencionar que se trabajard con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°4.- Taller: Habilidades para vivir.

Objetivo

Promover habilidades para vivir en los diferentes grupos poblacionales.

Duracion

60 minutos, con un receso de 30 minutos.

Materiales

Computadora, diapositivas, tarjetas de emociones, espejo, infografias.

Técnica

Psicoeducacion

Lluvia de Ideas

Técnica “El espejo”

Role Playing

Rapport

Empatia

Descripcion y metodologia de la actividad

El principal objetivo es que los participantes adquieran habilidades que les ayuden a
hacerle frente a situaciones a las que pueden verse expuestos, se iniciara con una dinamica
llamada “Mimica de emociones” la cual consiste en preparar varias tarjetas y escribir en ellas
diferentes emociones, luego cada participante tomara una tarjeta y representar la emocion con
mimicas, el resto debe adivinarla, una vez que lo hagan pasara el turno a la persona de la

derecha hasta que todos hayan representado una emocion.
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Finalizada la dindmica se informara a través de una mesa redonda a los participantes
acerca de aquellas habilidades necesarias para hacerle frente a situaciones de su entorno, para
evitar el desarrollo de conducta suicida, ya sea ideacién y riesgo o para consumar el intento; se
puede pedir al grupo que piensen en una persona que ellos consideren tienen habilidades
saludables para vivir y que enumeren las razones porque lo creen. Tras la socializacion de esto
se hara uso de lluvia de ideas para trabajar sobre la autoestima, se pedira a los participantes que
mencionen palabras o frases que les hayan dicho alguna vez respecto a su aspecto fisico o
capacidades, luego cada uno estaré encargado de clasificar esas frases o palabras en autoestima
negativa o positiva, se reforzara la parte de autoestima positiva con caracteristicas que den ellos
sobre su aspecto, apariencias o habilidades.

Para finalizar el taller se empleara un espejo, a través del cual cada participante hablara
con él/ella mismo relatando problemas o situaciones dictaminadas por el responsable, de esta
manera se busca que el participante se dé cuenta de los propios errores que comete al
comunicarse y se los corregira a través de un role playing.

Es importante mencionar que se trabajard con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°5.- Taller: Yo manejo mi entorno.

Objetivo

Manejar adecuadamente situaciones del entorno para prevenir conductas autoliticas

consumados.

Duracion

60 minutos, con un receso de 30 minutos.

Materiales

Cuento la tortuga, cuadernos, esferos, lapices y pinturas.

Técnica

Role Playing

Técnica “Proyecto de Vida”

Técnica de lectura libre

Rapport

Empatia
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Descripcion y metodologia de la actividad

Iniciaremos una dindmica con la técnica de la Tortuga, en la cual a través del cuento de
la tortuga se hara una analogia con lo que sucede en €l, asi cuando se vea expuesto a situaciones
de presion social y esté a punto de actuar de forma impulsiva puede actuar como tortuga, es
decir, resguardarse en su caparazén para relajarse y pensar antes de actuar.

Para el presente taller se hara un conversatorio para brindar herramientas en lo que
respecta a la presion de grupo; las mismas que consisten en trabajar sobre las creencias
personales, confianza en si mismo y determinar que amistades tienen valores similares para
preservarlas y potenciarlas, por el contrario con amistades que ejercen presion y una influencia
negativa se tratara de modificar conductas; en este punto se hard uso del role playing para
enfrentarlos a situaciones de presion de grupo y que puedan poner en accién las técnicas
ensefiadas; luego del conversatorio se invitara a los participantes a plantearse una meta clara 'y
concreta, para después anotar todas las acciones que necesita para cumplirla.

Se les entregara un cuaderno, en el cual colocaran su meta y alrededor las acciones que
tomaran para cumplirla, se les dejara de tarea a los participantes con conducta suicida el ir
escribiendo diariamente que accion estan realizando para llegar a su meta.

Al final del taller se agradecera a todos los participantes por asistir y su colaboracion,
se daré por finalizada la fase de prevencion con el grupo que no presenta conducta suicida, y
se hard la invitacion nuevamente a la fase de manejo a aquellas personas que si presentan.

Es importante mencionar que se trabajard con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°6.- Taller: Conversatorio general acerca del Suicidio.

Objetivo

Implementar un sistema de control, apoyo y vigilancia de pacientes con conducta

suicida a través de la psicoeducacion del fendmeno

Duracion

60 minutos, con un receso de 30 minutos.

Materiales

Computadora, diapositivas, pizarra, marcadores.

Técnica

Role Playing

Lluvia de ideas
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Escucha activa

Rapport

Empatia

Descripcion y metodologia de la actividad

Se iniciara con una dinamica de apertura de grupo “Cadena de nombres”, la primera
persona se presenta diciendo: “Me llamo...”; después la siguiente persona de la derecha
repetira el nombre de la persona para posteriormente presentarse del mismo modo. Se
continuard repitiendo los nombres desde la primera persona, en caso de olvidarse se pedird
ayuda para continuar con la dindmica.

Una vez finalizada la dindmica se dara inicio al conversatorio, que busca conocer acerca
de que saben los familiares, cuidadores o personas de confianza del participante respecto al
Suicidio; mediante lluvia de ideas se anota en la pizarra frases o palabras claves que exprese el
grupo para posteriormente aclarar conceptos.

La convocatoria a este taller sera dirigida a las familias o cuidadores de los participantes
donde se reuniran a todos en un solo dia.

Actividad N°7.- Taller: Yo soy TU apoyo.

Objetivo

Ensefiar herramientas que nos ayuden para identificar signos de alerta.

Duracion

60 minutos con un receso de 30 minutos.

Materiales

Computadora, diapositivas, dado.

Técnica

Terapia explicativa

Infografias

Role Playing

Escucha activa

Rapport

Empatia

Descripcion y metodologia de la actividad

Iniciara con una dinamica, la cual es “El Dado”, en la que cada participante que saqué
un numero par deber elegir un animal con el cual se identifique y mencionar una cualidad del
mismo. Luego, cada persona del grupo repite el nombre y cualidad del animal escogido por el

anterior participante.
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Concluida la dinamica se procede a la conferencia enfocada al rol de la familia o
cuidadores en la prevencion del suicidio, basandonos en fuentes fiables para que sea
comprendido de manera més clara, para ello se utilizara infografias y videos, para finalizar la
actividad se hara un role playing para simular situaciones a las que pueden hacerle frente al
vivir con pacientes de conducta suicida.

Al finalizar, el responsable y participantes estableceran conclusiones respecto a la
tematica abordada.

Fase N°3: Manejo de conducta suicida.
Actividad N°8.- jDesarrollando inteligencia emocional!: Creencias irracionales.

Objetivo

Mejorar la calidad de pensamientos para poder afrontar actividades cotidianas de

manera Util.

Duracion

60 minutos, con un receso de 30 minutos.

Materiales

Tapas de botellas, pizarra.

Técnica

Técnica del disco rayado.

Descripcion y Metodologia de la actividad

Se iniciard la fase de manejo con una dindmica llamada “Rio turbio”, para esto todos
los participantes estaran sentados formando un circulo y en la mano tendran una tapa de botella,
se canta la cancion “por el rio pasa un agua muy turbia, jturbial. Con las tapas deben seguir el
ritmo de lo que cantan, en cada tiempo marcado por el responsable deberan entregar la tapa a
su compafiero de la derecha, la cancion deberd ir acelerandose cada vez méas y aquellos
participantes que se confundan seran eliminados hasta que quedé un solo ganador, al final de
la dinamica se explicard que se estaba trabajando el compafierismo, coordinacion y
sincronizacion entre todos los miembros.

Ahora bien, para comenzar a ensefiar a identificar pensamientos inadecuados se pedira
la participacién de las personas del grupo para que planteen pensamientos que ellos tienen o
han tenido, a partir de esto se ira explicando desde una parte racional el pensamiento, haciendo
que ellos mismo evallen si este es positivo 0 negativo, para posteriormente brinda un
pensamiento alterno a la situacion y por tanto modificar la conducta; para reforzar se hard uso
de la técnica del disco rayado donde cada participante de manera voluntaria dird un

pensamiento, lo evaluard y brindara una solucion alternativa racional y positiva para él mismo.
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En lo que respecta a la actividad extra sesion se les pedira tener para la proxima reunién una
lista de aquellos pensamientos o creencias irracionales que experimenten y que ellos mismos
propongan una alternativa positiva.

Es importante mencionar que se trabajard con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°9.- jDesarrollando inteligencia emocional!: Autocontrol emocional.

Objetivo

Expresar sentimientos de manera adecuada basandose en el control emocional.

Duracion

60 minutos, con un receso de 30 minutos.

Materiales

Bote de plastico, papeles, esferos, lapices, marcadores y colchonetas.

Técnica

Relajacion de Jacobson

Descripcion y Metodologia de la actividad

Iniciara con la dinamica el “Bote de la comunicacion”, se pedira a los participantes
formar un circulo, en el medio del mismo se colocara un bote y se entregara a cada uno papeles
donde la consigna sera escribir las cosas que otros han hecho por ellos y que los han hecho
sentir bien, deberan ubicar los papeles dentro del bote y sera abierto para leer de dos a tres
frases en futuras sesiones, se preguntara al responsable de papel como se sintié y que comente
lo que pasé en esa situacion.

Antes de comenzar la sesidn se revisara la tarea asignada en la reunién anterior y se
dara retroalimentacion en caso de ser necesario, en la presente sesion psicoterapéutica se
instruird en la técnica de relajacion de Jacobson; la misma consiste en pedir al paciente
provocar tension durante 20 segundos aproximadamente en un area determinada del cuerpo,
para lo cual se seguiré el orden de: manos, brazos, frente, entrecejo, ojos, mandibula, lenguaje,
labios, cabeza, hombros, estdmago, espalda gliteos y para finalizar se pedira que relajen los
musculos y que experimenten la sensacion de relajacion; luego habra una parte donde se pondra
a prueba lo ensefiado y se haran las correcciones necesarias para conseguir una buena ejecucion
de la técnica. Asi mismo se les va a recalcar que cuando sientan que sus emocionas se

desbordan y no pueden manejarlo apliquen esta técnica de relajacion.
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Es importante mencionar que se trabajard con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°10.- jDesarrollando inteligencia emocional!: Habilidades sociales.

Objetivo

Desarrollar habilidades sociales propicias para evitar el distanciamiento de las redes de

apoyo.

Duracion

60 minutos, con un receso de 30 minutos.

Materiales

Bote de pléstico, videos, computadora.

Técnica

Ensayo conductual

Role Playing

Descripcion y Metodologia de la actividad

Para iniciar la sesion se procedera a abrir tres papeles del bote que se trabajé en la
reunion anterior, a los autores de los papeles se les preguntara sobre la situacién y el motivo
por el cual se sintieron bien.

A continuacion se expondré videos que explicaran o daran un patrén de conducta a los
participantes con situaciones de su diario vivir; se hard una ronda de preguntas para asegurar
que el modelo conductual fue claro y entendible, posterior a ello se hara uso del role playing
con los participantes y se les pondra ante situaciones reales o encubiertas y una vez evidenciada
la conducta de interaccion social, se permitird que los miembros del grupo intervengan
comentando aquellas emociones y pensamientos que experimenten a traves del ejercicio. Como
tarea para la proxima sesion se pedira a los participantes enlistar aquellas personas que ellos
consideren importantes dentro de su circulo social y colorearlos de verde si son bastante
cercano, amarillo si mantienen comunicacion ocasional y rojo si casi no existe comunicacion.

Es importante mencionar que se trabajara con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.
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Actividad N°11.- Entrenamiento en solucion de problemas: Regulacién emocional.

Objetivo

Mejorar la resolucion de conflictos a través de una correcta regulacion emocional.

Duracion

45 minutos.

Materiales

Bote de pléstico, pizarra, marcadores.

Técnica

Afirmaciones positivas

Lluvia de ideas

Descripcion y Metodologia de la actividad

Daremos apertura a la sesién con la misma dindmica de la sesion anterior, abriendo
nuestro bote de las emociones para posterior a ello revisar la tarea de la reunién pasada, para
aquellas personas coloreadas de rojo y amarillo se fomentard el acercamiento y vias de
comunicacion mas frecuentes.

Se comenzara la instruccién en regulacion emocional a través de una lluvia de ideas la
cual ira recopilando los diferentes conflictos a los cuales se ven expuestos los participantes con
conducta suicida para luego brindar afirmaciones positivas a las mismas que ayuden a
consolidar creencias adecuadas y un cambio conductual. Se dejar4 como tarea la creacién de
un diario de emociones, donde dia a dia se registrard las emociones mas importantes que
experimentan y la situacion que los antecede, estos diarios emocionales seran receptados al
final de la fase de manejo de conducta suicida.

Es importante mencionar que se trabajard con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°12.- Entrenamiento en solucion de problemas: Comunicacién asertiva.

Objetivo

Obtener habilidades de comunicativas que mejoren la interaccién social.

Duracion

30 minutos.

Materiales

Botella de pléastica, lapices, borrador, marcadores, pizarra.
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Técnica

Asercion negativa.

Role playing

Descripcion y Metodologia de la actividad

Para arrancar con la sesion planificada se continuara con la apertura del bote de
emociones y la participacion de la persona que escribid la frase o situacion.

En esta sesion se explicaré la técnica de asercion negativa, la cual consiste en responder
de manera positiva a criticas a las que pueden verse expuestos, ademas de mostrar flexibilidad
y desarrollar una escucha activa. Para esto se explicard de manera concisa que el error que la
mayoria de personas comenten cuando estan en medio de una discusion es encerrarse detras de
su punto de vista, por lo que responder de manera positiva a las criticas demostrard que
escuchas a la otra persona y los comprendes; para lo cual se les retomara las palabras del otro
y se lo relacionara con la parte emocional; es asi que si una persona se encuentra molesto por
una mala calificacion la persona responderd “Sé que he sientes molesto por tu nota y lo
comprendo perfectamente...”. Como tarea se les dejara la escritura terapéutica: Van a elaborar
una carta a ellos mismos describiendo todo lo que les gustaria decir (sentimientos o
pensamientos).

Es importante mencionar que se trabajara con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°13.- Reestructuracion cognitiva: Resolucion de problemas

Objetivo

Contribuir con alternativas eficaces para resolver conflictos de manera 6ptima.

Duracion

30 minutos.

Materiales

Computadora, hojas, lapices, hojas de autorregistro.

Técnica

Modelo ABCD

Descripcion y Metodologia de la actividad

Para arrancar con la sesion planificada se continuara con la apertura del bote de

emociones y la participacion de la persona que escribid la frase, se invitara a los participantes
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a compartir la carta que se escribieron, en caso de que ninguno desee leerla se comenzara a
abordar la tematica de la sesion planificada.

Antes de iniciar con la explicacion del modelo se va a proceder a explicar lo que son
las ideas distorsionadas, con una presentacion en Power Point, después se hara una
retroalimentacion y cuando los participantes tengan claro el concepto de ideas distorsionadas
se comenzara con la explicacion acerca del modelo ABCD, donde A se refiere a la situacion
que puede a travesar la persona, B el pensamiento que le genera dicha situacion, C la
consecuencia de ese pensamiento y D la discusion o debate interno que tiene la persona para
llegar a una decisién; es aqui donde a cada paciente se le hard entrega de una hoja de
autorregistro (ANEXO 11) donde a partir de la presente sesion haran un registro basado en el
modelo ABCD, para finalizar la sesién se abrird un espacio de preguntas donde se esclarecera
cualquier duda.

Es importante mencionar que se trabajara con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°14.- Reestructuracion cognitiva: Deteccidn de pensamientos.

Objetivo

Identificar pensamientos negativos y facilitar un biofeedback sobre la conducta.

Duracion

60 minutos, con receso de 30 minutos.

Materiales

Bote de pléstico, autorregistros ABCD.

Técnica

Autorregistros.

Descripcion y Metodologia de la actividad

Se dard inicio a la sesion con la apertura del bote de emociones y la participacion de la
persona que escribid la frase. A través de la reunion se busca brindar un proceso para poder
identificar, ensayar e interrumpir pensamientos que interfieren o agravan la conducta suicida;
haciendo hincapié en la importancia de llevar autorregistros para hacer posible la modificacién
de pensamiento y, por ende, de conducta; se tomara como base el autorregistro que se les
ensefio en la sesion anterior.

Es importante mencionar que se trabajara con grupos de edad, los mismos que seran

distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
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de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.
Actividad N°15.- Reestructuracion cognitiva: Eventos estresantes.

Objetivo

Fomentar habilidades de afrontamiento ante eventos estresantes.

Duracion

60 minutos, con un receso de 30 minutos.

Materiales

Pizarra, bote de pléastico, esferos, lista de actividades positivas, marcadores.

Técnica

Inoculacion del estrés.

Descripcion y Metodologia de la actividad

Daremos apertura a la sesion con la misma dinamica de la sesion anterior, abriendo
nuestro bote de las emociones, a todos los participantes se los sometera a un entrenamiento de
habilidades para hacerle frente a situaciones estresantes que pueden desencadenar intentos
autoliticos. Se explicara que la inoculacion del estrés consta de tres fases: la educativa,
entrenamiento o adquisicion de habilidades y aplicacion; la primera trata de brindar
informacién acerca del origen y mantenimiento de la enfermedad, fase que se realizd
previamente, en una segunda fase el participante va a distinguir entre aquellas fases que son
modificables y las que no, a aquellas que si pueden ser modificadas se tratard de desarrollar
control, mientras que las no modificables la estrategia de intervencion sera centrada en la
emocion que experimenta. Como tarea para la proxima sesion los participantes deben hacer
uso de la lista de actividades positivas (ANEXO 12), donde a lo largo de la semana escogeran
una de las actividades propuestas para posteriormente evaluar el grado de satisfaccion que les
ocasiono.

Es importante mencionar que se trabajara con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°16.- jAyudame a continuar!: Economia de fichas

Objetivo

Fomentar la continuidad asistencial de las personas con conductas suicidas.

Duracion

30 minutos.
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Materiales

Computadora.

Técnica

Economia de fichas.

Descripcion y Metodologia de la actividad

Para iniciar la sesion se procedera a abrir tres papeles del bote que se trabajé en la
reunién anterior, a los autores de los papeles se les preguntaré sobre la situacion y el motivo
por el cual se sintieron bien

Para la presente actividad se realizara un collage con los principales beneficios de asistir
a terapia, dentro de la actividad tendra lugar también un conversatorio donde los usuarios
expresen como se sienten en el proceso terapéutico.

Se explicara la economia de fichas como herramienta para fomentar la continuidad
asistencial a terapias, brindando recompensas de acuerdo al seguimiento del proceso, los
participantes podran establecer en conjunto con sus familias recompensas por un nimero de
asistencia continua a consulta.

Antes de finalizar la sesién se procedera a recolectar el listado de actividades positivas
donde se compartiran los motivos por los cuales evaluaron con determinado grado de
satisfaccion.

Es importante mencionar que se trabajard con grupos de edad, los mismos que seran
distribuidos de la siguiente forma: el lunes con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios
de entre 19 y 30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en
adelante.

Actividad N°17.- Creacidn de espacios de recreacion y esparcimiento: Grupos de apoyo

Objetivo

Generar espacios de recreacion y esparcimiento que funcionen como grupos de apoyo
entre los usuarios con conducta suicida.

Duracion

30 minutos.

Materiales

Computadora.

Técnica

Terapia explicativa.
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Descripcion y Metodologia de la actividad

En esta ultima sesion se expondra y se dara a conocer la creacion del “Primer Grupo de
Apoyo”, la dindmica del mismo se basard en reuniones mensuales (inicialmente) donde se
podrén realizar actividades de ocio como son las relacionadas al ejercicio fisico y salidas a
diferentes lugares (escogidos por los pacientes) como espacio de intercambio emocional y de
distraibilidad, este grupo se pondrd en marcha desde la presente reunion y se le dara un
seguimiento durante un afio.

Cierre del programa
Actividad N°18.- Retroalimentacion y cierre del programa.

Objetivo

Retroalimentar la informacion expuesta en cada fase del programa y planificar un

evento de cierre.

Duracion

60 minutos.

Materiales

Hojas, reactivos, hoja de satisfaccion del programa.

Técnica

Técnica explicativa.

Descripcion y Metodologia de la actividad

En esta semana se retroalimentard los temas vistos en las fases pasadas para ir
reforzando los conocimientos impartidos, para lo cual se llevardn a cabo: una ronda de
preguntas (recurso: aplicacién Kahoot), se volverd a aclarar algunos temas en caso de ser
necesarios y se realizara una conclusion o comentario final tanto por parte de los participantes
como también por parte de El/la responsable del programa.

Ademas, se volveran a aplicar los reactivos “Escala de Ideacion Suicida” y “Escala de
riesgo suicida de Plutchik” para medir la el estado emocional de los participantes con conducta
suicida y ver si los valores obtenidos previamente han disminuido, a todos aquellos que
asistieron al programa se les pedira llenar una encuesta de satisfaccion del programa (ANEXO
13).

En la Gltima sesion se receptaran las hojas de autorregistro de cada uno, los diarios
emocionales y las cartas; asi como se los invitara a seguir el proceso psicoterapéutico con los
profesionales de la salud mental del Hospital Isidro Ayora, siempre poniendo en practicas las

técnicas brindadas en el plan.
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Es actividad también se realizara con los grupos preestablecidos en la primera
actividad: el lunes se iniciara con usuarios de 12-18 afios, el martes con usuarios de entre 19y
30 afios, el miércoles con usuarios de entre 31 y 50 afios, el jueves de 50 afios en adelante,
viernes con familiares.

Finalmente se procedera a realizar un programa especial de agradecimiento y
culminacion del programa de prevencion. Se realizara después de trabajar con todos los grupos
de manera individualizada, para esta parte de la actividad se hard una convocatoria general a
todos los participantes del plan.

Seguimiento
Actividad N°19.- Seguimiento del proceso terapéutico

Objetivo

Conocer el proceso del paciente de manera trimestral.

Duracion

15 minutos.

Materiales

Plataformas digitales y Ilamadas telefonicas.

Técnica

Hoja de registros

Terapia motivacional

Economia de fichas

Descripcion y Metodologia de la actividad

Se realizaran videollamadas o llamadas telefonicas con los participantes del programa
trimestralmente durante un afio para asegurarnos que contintan el proceso terapéutico y
conocer cOmo se encuentran, asi mismo se les preguntara como van manejando su economia

de fichas y en caso de ser necesario se brindaria terapia motivacional.
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7. Discusion

El suicidio es uno de los problemas a nivel mundial que afio tras afio cobra miles de
vidas, se ha consolidado como una de las principales causas de muerte en todo el mundo por
lo que ha despertado preocupacion en los sistemas de salud de varios paises (Bottcher y Garay,
2021). Ante este hecho una intervencion temprana y oportuna centrada en el conocimiento de
los factores de riesgo que engloban el suicidio es vital, entre los factores nos encontramos con
la edad, pertenecer al sexo masculino, contar con un estado civil soltero, la situacion laboral,
clase social, distribucién geogréfica, trastornos comérbidos o psicoldgicos; dificultades en el
grupo familiar, crisis vitales estresantes, intentos de suicidio previos propios o de algin
familiar, entre otros (Aguirre y Auquilla, 2018). Por todo esto, el principal objetivo de la
presente investigacidn fue determinar la correlacion entre conducta suicida y factores de riesgo
en los pacientes del Hospital Isidro Ayora de la ciudad de Loja. Para llevar a cabo la discusion
se hizo uso de gestores bibliograficos como son Scopus, Web of Sciencie y Scielo donde se
ajusto la busqueda a los ultimos 3 afios, utilizando los descriptores de “suicide”, “risk factor's”,
“suicidal ideation", “suicidal risky “suicidal behavior”.

La presente investigacion cont6 con 71 participantes en calidad de usuarios del Hospital
Isidro Ayora, de edades comprendidas entre 15 a 64 afios. En cuanto a los resultados obtenidos
por medio del Test de Escala de Ideacidn Suicida se determino que el 45,1% de la muestra total
presentd una ideacién suicida media. Estos datos se encuentran en la misma linea de los
resultados encontrados por Zhang et al., (2022) en su estudio acerca de la prevalencia de
tendencias suicidas en pacientes clinicamente estables con depresion mayor realizado con 1718
participantes, encontr6 que durante la pandemia existié una prevalencia de ideacion suicida del
66,4% del total de los casos. Asi también se relaciona con el estudio realizado por Stenzel et
al., (2022) llevado a cabo con 215 individuos con trastorno bipolar donde el 80,9% de los
participantes reportaron ideacion suicida.

Por otro lado, a través de la Escala de Riesgo Suicida de Plutchik se encontr6 que el
50,7% de toda la poblacidn presentaron un riesgo suicida moderado, seguidamente de un riesgo
suicida alto con el 42,3% de la muestra total, estos datos recopilados de la presente
investigacion son aportes nuevos al campo de la Psicologia a nivel local y nacional
principalmente, inclusive se podria decir que a nivel internacional puesto que la mayoria de
estudios llevados a cabo en los ultimos 5 afios se han centrado en el estudio del fendmeno del
suicidio a manera global, es decir centrando los resultados a las tasas de los intentos

consumados y no consumados méas no viéndolo como un suceso que se lleva a cabo a través de
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fases que conforma la conducta suicida, como es la ideacion, riesgo y los intentos autoliticos,
es alli donde radica la diferencia con este estudio donde se tiene una perspectiva mucho mas
amplia del fenébmeno.

Por medio de la Encuesta Socioeconémica y Demografica se recolect6 la informacion
acerca de que, si los participantes contaban o no con intentos autoliticos previos, a partir de
esto el 54,9% de la muestra total confeso haber tenido un intento anterior de suicidio. Estos
resultados son contrarios a los encontrados por Stenzel et al., (2022) en su investigacion donde
el 35,3% de la poblacion total reportd al menos un intento anterior de suicidio, esta ultima
investigacion se relaciona con el estudio de Zhang et al., (2022) donde el 39,35% cuenta con
intentos autoliticos previos, es decir ambos estudios reportan segun sus resultados que una
cantidad minoritaria de su poblacion objeto de estudio si reportaron intentos anteriores de
suicidio no consumados mientras que la presenta investigacion la mayor parte de su poblacion
contaba con intentos previos.

En cuanto a la influencia de los factores de riesgo en el desarrollo de conducta suicida,
nos encontramos frente a 4 secciones de factores de riesgo, los mismos que son factores de
riesgo socioeconémicos y demograficos, psicoldgicos y psiquiatricos, médicos y familiares,
todos ellos relacionados con la conducta suicida, de este modo iniciamos con los datos
obtenidos entre los factores de riesgo socioecondémicos y demograficos y conducta suicida,
entre los hallazgos més relevantes el 45,1% de las personas contaron con ideacion suicida en
un nivel medio, y este porcentaje fue mayor en los participantes de 51 a 57 afios, adicionalmente
el 21,1% de la poblacién manifest6 ideacion suicida alta, siendo este porcentaje mayor en el
grupo de edad de 15 a 22 afios. Estos resultados son congruentes con los encontrados y
reportados por Landa et al., (2022) donde en su investigacion acerca de los factores
psicoldgicos asociados al suicidio el 50% de los participantes han tenido al menos un
pensamiento suicida con jovenes de una edad etaria media de 23.13 afios, ademas en el mismo
estudio realizado en Honduras el 47,2% de personas con pensamientos suicidas se encontraban
en laedad de 15 a 39 afios. Del mismo modo Boéttcher y Garay (2021) reportaron que los grupos
mayormente afectados fueron los adultos mayores con un 22,3% y los jovenes de 24 afios con
un 18,2%.

Por otro lado, entre los intentos autoliticos previos y grupo etario en la presente
investigacion, los resultados obtenidos sugieren que de la muestra total el 54,9% de los
participantes si cuentan con un intento anterior de suicidio. Las diferencias entre los rangos de
edad son pequefias, sin embargo, las personas de 30 a 36 afios de edad tienen un mayor indice,

estos datos se relacionan con el estudio realizado por Landa et al., (2022) quien informa que el
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8,2% del total de los 139 participantes de la muestra han llevado a cabo al menos una tentativa
de suicidio y de ese porcentaje un 47,2% se encontraban entre las edades de 15 a 39 afios.

El presente estudio sugiere que, segin el sector de procedencia de la poblacion de
estudio, el 45,1% de los participantes presento ideacion suicida en un nivel medio, de los cuales
el porcentaje es mayor en personas del sector rural (61,5% frente al 41,4% de las personas del
sector urbano). Estos resultados se encuentran en la misma linea de los datos encontrados por
Park & Lee (2021) donde la tasa de ideacién suicida fue mayor en las zonas rurales con un
15,0% frente al 13,6% en las zonas urbanas.

Continuando con los resultados arrojados en la presente investigacion sobre la
influencia de los factores de riesgo y conducta suicida nos encontramos que el 45,1% revelan
ideacion suicida en un nivel medio, este porcentaje es mayor en personas del sexo femenino,
de hecho, un dato importante de recalcar es que este grupo mostr6 un mayor predominio en
todas las categorias de CS. Estos datos fueron contrarios en la mayoria de investigaciones
encontradas, donde el predominio es en el sexo masculino, un ejemplo es la investigacion de
Rasnayake & Navratil (2022) donde el 80% de hombres contaba con ideacion riesgo e incluso
intentos de suicidio anteriores frente a un 20% de mujeres, sin embargo aunque el sexo
masculino mostré mayor incidencia un estudio de Park & Lee (2022) en su investigacion acerca
de la influencia de los factores en las tendencias suicidas durante el COVID-19 apoya los
resultados de esta investigacion, donde de los 748 participantes con conducta suicida el 52,6%
eran mujeres versus al 47,4% donde eran hombres.

En cuanto a ideacion suicida y nivel de instruccion se observé que el 33,8% de los
participantes presentan ideacién suicida baja, existiendo un mayor porcentaje en personas con
un nivel de instruccion primaria (42,3% en comparacion de personas con un nivel de primaria
y superior donde las diferencias estadisticas son pequefias). Estos resultados son similares con
los encontrados por Park & Lee (2022) que nos indican que la ideacion suicida fue mas
frecuente entre los que no tenian educacion o se habia graduado de la escuela primaria.

Ahora bien, los datos que se presentan en esta investigacion sugieren que el 45,1% de
la poblacién divorciada revel6 ideacion suicida en un nivel medio seguidamente del 54,9% de
los participantes manifestaron haber tenido intentos anteriores de suicidio, este porcentaje es
mayor en las personas solteras. Ambos resultados son congruentes y similares a los de Park &
Lee (2022) donde la ideacion suicida fue mas frecuente entre los divorciados, separados o
viudos, ademas Sanches et al., (2022) también reporta que el 17,62% de los participantes con
ideacion suicida e intentos autoliticos previos eran personas solteras; sin embargo, también

encontramos investigacion que refutan los resultados, como son los de Rasnayake & Navratil
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(2022) donde el 60% de las personas que habian tenido un intento autolitico previo contaban
con conyuge o pareja.

Para finalizar la primera seccion de analisis, se encontré que el 21,1% de los
participantes con riesgo suicida alto tenian un nivel socioecondmico medio bajo, dichos
resultados se encuentran en la misma linea de los encontrados por Park & Lee (2022), quienes
revelaron que la ideacién suicida fue mayor en el grupo de nivel econémico bajo que en el
nivel econémico alto.

Los resultados més relevantes de la seccion B que aborda los factores de riesgo
psicoldgicos o psiquiatricos y la conducta suicida; son en primer lugar que el 54,9% de las
personas manifestaron haber tenido un intento de suicidio anterior y tener depresion mayor
comorbida. Dichos datos son apoyados por Zhang et al., (2022) donde el intento de suicidio en
personas con trastorno depresivo fue del 31% de la poblacion total, lo mismo nos mencionan
Guarin et al., (2022) donde las personas con diagndstico de depresion tienen entre 40 y 60%
mayor de atentar contra su vida.

El presente estudio también arroja que de los 21,1% de participantes con ideacion
suicida alta, el 50% de ellos manifesto tener personalidad limite. Estos resultados son similares
a los de Folk et al., (2018) donde las personas con un diagnostico de trastorno limite de la
personalidad tenian mayor probabilidad de contar con pensamientos e intentos de suicidio.

Ahora bien, para dar respuesta al objetivo general de la presente investigacion que se
encontrd encaminado a determinar la correlacion entre ambas variables objeto de estudio se
encontrd que existe una correlacion negativa entre el riesgo suicida y edad, estos resultados
van en la misma linea del estudio realizado por Zhang et al., (2022) donde llegaron a la
conclusion que una alta tendencia suicida se asocio con una edad méas joven. Ademas, entre
intentos autoliticos previos y edad se determind una correlacién positiva, en el mismo estudio
de Zhang et al., (2022) se report6 que a mayor edad el porcentaje o posibilidad de tratar de
terminar con su vida aumentaba.

Ademas de estas correlaciones también se buscO determinar qué factores estaban
funcionando como de riesgo y de proteccion, es asi que el estado civil se constituyé como un
factor protector, dichos resultados son congruentes a la investigacion de Zhang et al., (2022)
donde el estado civil se asocid con la ideacidn suicida, esto quiere decir que las personas que
cuentan con un cényuge oscilan entre una ideacion o riesgo suicida leve, mientras que las
personas solteras, divorciadas 0 viudas son mas propensas a contar con ideacion o riesgo

suicida alto.
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En cuanto a los factores de riesgo se consolido a los trastornos afectivos, ademas de
evidenciarse que atentar contra su propia vida y dichos trastornos mantienen una relacion de
dependencia, estos resultados se encuentran la misma linea de diversas investigaciones, es asi
que Bautista et al., (2022) a través de su investigacion de conductas de autolesion y factores de
riesgo nos reporta que de las variables que se asociaron significativamente, las que tenian
mayor probabilidad de explicar la autolesion fue la depresion, del mismo modo Ma et al.,
(2022) a través de su estudio determino que la depresion fue un factor de riesgo para la ideacion
suicida durante la pandemia de COVID-19, ademas de constituirse como una preocupacion
urgente de salud publica a raiz de la pandemia; por otro lado Park y Lee (2022) report6 que el
24,6% de la poblacion total presentaba un estado de animo depresivo y Sanches et al., (2022)
en su estudio sobre ansiedad y suicidio el 35% de los pacientes con trastorno bipolar tenian
mas probabilidades de tener ideas suicidas.

Finalmente, se podria decir que la presente investigacion aporta de manera relevante
informacidn sobre factores de riesgo y protectores de la conducta suicida en poblacion clinica
ecuatoriana, por lo cual se recomienda para futuras investigaciones ampliar este tipo de
estudios a otras poblaciones clinicas, ciudades y provincias, asi también delimitar de mejor
manera los factores que se desean relacionar y trabajar con una poblacion mayor. Ademas, al
confirmar que existe presencia de la problematica estudiada en la poblacion general se debe
considerar politicas publicas de salud destinadas a promover la prevencion y promocion del
suicidio y establecer vias de accion una vez detectada la conducta suicida para de esta manera

frenar los casos que solo han ido en aumento afio tras afio.
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8. Conclusiones

Una vez finalizado el trabajo investigativo y tomando como referente los objetivos

planteados para la presente investigacion, se concluye que:

Es posible afirmar que existe relacion estadisticamente significativa entre riesgo
suicida y edad, es decir existe mayor riesgo en grupos de edad avanzados; ademas
a mayores intentos de suicidio mayor edad y viceversa, finalmente se determind
que hay una relacion de dependencia entre intentos anteriores de suicidio y
trastornos afectivos.

Se consoliddé como factores de riesgo a los trastornos afectivos y al nimero de
veces de intentos de quitarse la vida y, por otro lado, el estado civil se constituyd
como un factor de proteccion ante la conducta suicida. Del mismo modo fue posible
verificar que la edad comprendida entre los 15 a 22 afios , el sexo femenino, estado
civil soltero, trastornos afectivos como la depresion mayor vy, trastornos de
personalidad como el TPL influyen en la conducta suicida.

En los pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja se observo la presencia de
conducta suicida, de esta forma la ideacion y riego suicida en un nivel medio
prevalecié de mayor manera, del mismo modo existié6 una mayor frecuencia a
contar con intentos anteriores de suicidio.

En cuanto el sector de procedencia, ocupacion, trastornos de ansiedad, consulta
psicoldgica previa, método de suicidio, enfermedades médicas y factores familiares

se determind que no guardan influencia significativa con la conducta suicida.
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9. Recomendaciones

Replicar el estudio en las demas ciudades del Ecuador para poder esclarecer y
generalizar los resultados acerca de los factores de riesgo y conducta suicida dentro
de poblacion clinica, para crear politicas orientadas a solventar dicha problematica
de salud.

Promover en la ciudad de Loja la prevencion del Suicidio a traves de camparias de
psicoeducacion haciendo hincapié en el reconocimiento de los factores de riesgo
en instituciones educativas de la ciudad.

Capacitar a los profesionales de salud mental por parte del Ministerio de Salud
Publica del Ecuador acerca de lo que es: Suicidio, causas, consecuencias, mitos,
creencias, perfil psicologico del suicida, situacion actual del suicidio en Ecuador y
Loja y factores de riesgo.

Replicar la presente investigacion en poblaciones con un mayor nimero de
participantes para obtener resultados estadisticos mayormente significativos.
Establecer nuevos estudios por parte de investigadores en el area de salud mental
de tipo retrospectivos y longitudinales acerca del suicidio para conocer la
prevalencia de esta enfermedad y establecer planes de prevencion, promocion y

tratamiento.
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Atentamente,
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Atentamente:
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Prof. Wilmer Ortiz .
DOCENTE DE INGLES

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccion del idioma espaiiol al idioma inglés del
resumen de la tesis titulada “Conducta Suicida y Factores de Riesgo en Pacientes del
Hospital Isidro Ayora de Loja” de la autoria de Cinthya Nicole Espinosa Castillo, con
numero de cédula 1103986806, estudiante de la carrera de Psicologia Clinica de la

Universidad Nacional de Loja, periodo 2022.

Lo certifica en honor a la verdad y autorizo al interesado hacer uso del presente en lo que sus

intereses conv engan.

Atentamente
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PROF. WILMER JOSE ORTIZ ANDUEZA
DOCENTE DE INGLES
REGISTRO DE SENECYT 8622188541
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Anexo 5. Consentimiento informado.

Parte |

Universidad
Nacional
delLoja

Consentimiento Informado

Mi nombre es Cinthya Nicole Espinosa Castillo, soy estudiante de la Carrera de
Psicologia Clinica de la Universidad Nacional de Loja y me encuentro realizando mi
proyecto de tesis de grado, con la intencidn de identificar los factores de riesgo en la
conducta suicida de los pacientes del Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja. Ademas, se
destaca que su participacion es voluntaria. En el caso de ser necesario puede hablar con otra
persona con la que se sienta codmoda sobre la aplicacion de la investigacion, cabe destacar que
si no entiende o comprende alguna palabra me puede comunicar para brindarle toda la
informacidn que necesita.

Propdsito

La presenta investigacion pretende determinar la relacion entre factores de riesgo y
conducta suicida en pacientes que acuden al Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja.

Procedimiento y protocolo

En primer lugar, se presenta previa a la manifestacion voluntaria para la investigacion
posteriormente el consentimiento informado, prosiguiendo con la presentacion de la
investigacion para que después se lleva a cabo la aplicacién de los diferentes reactivos
psicolégicos.

Seleccion de participantes

Dirigido para pacientes que acuden al Hospital Isidro Ayora de la Ciudad de Loja o

gue ingresan por el servicio de emergencias.
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Participacion voluntaria

La participacion en esta investigacion como ya se ha mencionado es voluntaria, se
toma en cuenta la decision personal de participar o no.

Duracion

La investigacion tendra la duracion de una sesion de 40 minutos.

Riesgos

La investigacion no presenta riesgos

Beneficios

Va a promover la psicoeducacion y ademas brindara herramientas para combatir la
conducta suicida

Confidencialidad

En la investigacion se respeta la confidencialidad de la persona. En donde no se
mencionara nombres, ni se compartira la identidad del usuario.

Derecho a negarse o retirarse

En el caso de no querer ser participe de la investigacion, no afectara de ninguna
manera el trato externo por parte de los médicos tratantes del establecimiento o familiares.
Usted puede abandonar la participacion en cualquier momento.

Parte Il

Yo portador de la cédula de identidad nimero

. En total conocimiento y comprension autorizo en participar y brindar

la informacion necesaria para la investigacién denominada: Conducta suicida y factores de
riesgo en pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja, 2022. Ademas, manifiesto que:

. He sido informado sobre el procedimiento de la recoleccion de datos
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. Comprendo el estricto control de confidencialidad que se manejara dentro de

la investigacion.

Firma del participante Firma de la investigadora

C.l: C.l:

Parte 111 (En caso de ser menor de edad se llenara este apartado)

Fecha: ....... [, [oviiiiiinn.
Yo portador de la cédula de identidad nimero
, representante legal de portador de la
cédula de identidad namero . En total conocimiento y comprension

autorizo que participe y brinde la informacion necesaria para la investigacion denominada:
Conducta suicida y factores de riesgo en pacientes del Hospital Isidro Ayora de Loja, 2022.
Ademas, manifiesto que:

. He sido informado sobre el procedimiento de la recoleccion de datos

. Comprendo el estricto control de confidencialidad que se manejara dentro de

la investigacion.

Firma del representante legal Firma de la investigadora

C.l: C.l:
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Anexo 6. Tabla de contenido.
Tabla 21

Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y edades.

15 a 22 afios 23 a 29 afnos 30 a 36 afnos 37 a 43 anos 44 a 50 anos 51 a 57 afos 58 a 64 anos Total

fi % Fi % fi % Fi % Fi % fi % fi % fi %
Bajo 9 34,6% 5 25,0% 0 0,0% 1 20,0% 5 50,0% 2 33,3% 2 66,7% 24 33,8%
Medio 9 346% 10 50,0% 1 100,0% 3 60,0% 4 40,0% 4 66,7% 1 333% 32 45,1%
Alto 8 30,8% 5 25,0% 0 0,0% 1 20,0% 1 10,0% 0 0,0% 0 0,0% 15 21,1%
Total 26 100,0% 20 100,0% 1 100,0% 5 100,0% 10 100,0% 6 100,0% 3 100,0% 71 100,0

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: El 33,8% de los participantes presentan ideacion suicida baja. Este porcentaje es mayor en las personas del grupo de edad de 58
a 64 afos (66,7% de los que pertenecen a este rango de edad cuentan con ideacion suicida baja, frente al 0,0% de los que tienen entre 30 a 36
afios de edad). Se observa que el 45,1% de las personas tienen ideacion suicida media, y este porcentaje es mayor en los participantes de 51 a 57
afios. Finalmente, el 21,1% de la poblacion manifest6 ideacion suicida alta, siendo este porcentaje mayor en el grupo de edad de 15 a 22 afios.
Tabla 22

Distribucién de los participantes segun nivel de ideacidn suicida, riesgo suicida e intentos anteriores de suicido y sector de procedencia

Ideacion Urbano Rural Total Riesgo Urbano Rural Total Intentos Urbano Rural Total
MR fiow fiow MR e i fio%  MEIUSE g e % fi %
Bajo 20 345% 4 30,8% 24 33,8% Leve 3 52% 2 154% 5 7,0% Si 33 56,9% 6 46,2% 39 54,9%
Medio 24 414% 8 615% 32 451% Moderado 29 50,00 7 53,8% 36 50,7%
Alto 14 241% 1 77% 15 21,1% Alto 26 448% 4 308% 30 42,3% No 25 431% 7 538% 32 451%
Total 58 100% 13 100% 71 100% 58 100% 13 100% 71 100% 58 100% 13 100% 71 100%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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Analisis: Segun el sector de procedencia de la poblacion de estudio, el 33,8% tenian ideacion suicida en un nivel bajo, siendo este
porcentaje casi igual para personas del sector urbano y rural (34,5% y 30,8% respectivamente). Con ideacion suicida en un nivel medio con el
45,1% de los participantes, de los cuales el porcentaje es mayor en personas del sector rural (61,5% frente al 41,4% de las personas del sector
urbano). Finalmente, el 21,1% present6 ideacion suicida alta, siendo este porcentaje mayor en personas del sector urbano, un 24,1% en
comparacion de las personas del sector rural. En lo que respecta al riesgo suicida; el 7,0% de los participantes segun se observa presento riesgo
bajo, siendo el 15,4% del sector rural y 5,2% del urbano. EI 50,7% con riesgo moderado, la diferencia de porcentajes es bastante pequefia siendo
un 53,8% para el sector rural y 50,0% para el urbano. Ademas, el 42,3% de las personas presentaron riesgo suicida alto, existiendo un
predominio del sector urbano (44,8% en comparacion del sector rural). Para finalizar el 54,9% de las personas con intentos anteriores de suicidio
manifestaron haber tenido un intento anterior de suicidio, este porcentaje es mayor en las personas del sector urbano (56,9% frente al 46,2% del
sector rural). El 45,1% de la poblacién confesaron no tener ningun intento de suicidio, siendo este porcentaje levemente mayor en personas del
sector rural (53,8% frente al 43,1% de personas del sector urbano).

Tabla 23

Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y nivel de instruccion.

Primaria Secundaria Superior Total
Fi % Fi % fi % fi %
Bajo 3 33,3% 11 42,3% 10 27,8% 24 33,8%
Medio 5 55,6% 10 38,5% 17 47,2% 32 45,1%
Alto 1 11,1% 5 19,2% 9 25,0% 15 21,1%
Total 9 100% 26 100% 36 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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Analisis: Segun la Tabla 23 podemos observar que el 33,8% de los participantes presentan ideacion suicida baja, existiendo un mayor

porcentaje en personas con un nivel de instruccion primaria (42,3% en comparacion de personas con un nivel de primaria y superior donde las

diferencias estadisticas son pequefias). En el resto de categorias de la ideacion suicida, las diferencias entre el nivel de instruccion son pequefias.

Tabla 24

Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y nivel de instruccion.

Primaria Secundaria Superior Total
Fi % Fi % fi % Fi %
Leve 1 11,1% 2 7,7% 2 5,6% 5 7,0%
Moderado 5 55,6% 15 57,7% 16 44,4% 36 50,7%
Alto 3 33,3% 9 34,6% 18 50,0% 30 42,3%
Total 9 100% 26 100% 36 100% 71 100%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Anélisis: EI 42,3 de la poblacion presentd riesgo suicida alto, donde el mayor porcentaje se encuentra en personas con un nivel de

instruccion superior (50% en comparacion del resto de categorias donde los porcentajes son casi iguales).

Tabla 25

Distribucién de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y nivel de instruccion.

Primaria Secundaria Superior Total
Fi % fi % Fi % fi %
Si 3 33,3% 16 61,5% 20 55,6% 39 54,9%
No 6 66,7% 10 38,5% 16 44,4% 32 45,1%
Total 9 100% 26 100% 36 100% 71 100,0%
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Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Segun la Tabla 25 podemos observar que el 54,9% de participantes confesaron haber tenido un intento anterior de suicidio, este
porcentaje es mayor en las personas con un nivel de instruccion secundaria, frente al 55,6% de los que tienen un nivel superior. Por otro lado, el
45,1% de la poblacion no tuvieron ningun intento de suicidio, donde el 66,7% contaban con un nivel de instruccion primaria.

Tabla 26

Distribucion de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y estado civil

Soltero Casado Divorciado Viudo Total
Fi % fi % fi % fi % fi %
Si 28 63,6% 3 42.9% 6 50,0% 2 25,0% 39 54,9%
No 16 36,4% 4 57,1% 6 50,0% 6 75,0% 32 45,1%

100% 12 100% 8 100% 71 100%

~

Total 44 100%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: El 54,9% de los participantes manifestaron haber tenido intentos anteriores de suicidio, este porcentaje es mayor en las
personas solteras. Dijeron no haber tenido ningun intento anterior de suicidio el 45,1% de la poblacion, y este porcentaje es mayor en personas
viudas.

Tabla 27

Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y nivel socioeconémico

Bajo Medio Bajo Medio Alto Alto Total
Fi % fi % fi % fi % fi %
Bajo 2 50,0% 11 24,4% 11 50,00% 0 00% 24 33,8%
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Medio 2 50,0% 23 51,1% 7 31,8% 00% 32 45,1%
Alto 0 0,0% 11 24,4% 4 18,2% 0 0,0% 15 21,1%
Total 4 100% 45 100% 22 100% 0 00% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: Segun la Tabla 27 podemos observar que 21,1% de los participantes con riesgo suicida alto tenian un nivel socioeconémico

medio bajo, en el resto de categorias las diferencias entre las variables son pequefias.

Tabla 28

Distribucién de los participantes segun nivel de riesgo suicida y nivel socioeconémico

Bajo Medio Bajo Medio Alto Alto Total
Fi % fi % fi % fi % fi %
Leve 0 0,0% 3 3,0% 2 9,1% 0 0,0% 5 7,0%
Moderado 3 75,0% 21 21,0% 12 54,5% 0 0,0% 36 50,7%
Alto 1 25,0% 21 21,0% 8 36,4% 0 0,00 30 42,3%
Total 4 100% 45 100% 22 100% 0 00% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Segun la Tabla 28 podemos observar que el 50,7% de la poblacion presentd riesgo suicida moderado, este porcentaje es mayor

en personas con un nivel socioecondmico bajo, 75,0%. El 42,3% de los participantes con riesgo alto contaban con un nivel socioeconémico

medio alto.
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Tabla 29

Distribucion de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y nivel socioeconémico

Bajo

Medio Alto

Alto

Si
No

100,0%
0,0%

Total

100%

Medio Bajo
fi %
25 55,6%
20 44,4%
45 100%

Total
fi %
39 54,9%
32 45,1%
71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: El 54,9% de los participantes confesaron haber tenido por lo menos un intento anterior de suicidio, este porcentaje es mayor en

las personas con un nivel socioecondémico bajo, 100%. Por otro lado, el 45,1% no presentaron ningun intento anterior de suicidio, teniendo un

mayor porcentaje (54,5%) en personas con un nivel socioeconémico medio alto.

Tabla 30

Distribucién de los participantes segun nivel de ideacién suicida y ocupacién

Trabajo estable a Trabajo a Trabajo En badsqueda No tiene .
. N . - Estudiante Total
tiempo completo  medio tiempo ocasionalmente de empleo trabajo
fi Fi fi % fi % % fi %
Bajo 5 1 36,4% 1 2  25,0% 30,0% 2 333% 24 338%
Medio 2 2 27,3% 5 5 62,5% 36,7% 4 66,/% 32 451%
Alto 0 0 36,4% O 1 12,5% 333% 0 00% 15 21,1%
Total 7 3 11 100% 6 8 100% 100% 6 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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Analisis: Segun la Tabla 30 podemos observar que el 33,8% de los participantes con ideacion suicida baja cuentan con trabajo estable a

tiempo completo. EI 45,1% de personas con ideacion suicida media se encontraban en bdsqueda de empleo y finalmente el 21,1% de la

poblacion con ideacion suicida alta presentd porcentajes casi iguales tanto para las personas que buscaban trabajo ocasionalmente y aquellos que

eran estudiantes (36,4% y 33,3% respectivamente).

Tabla 31

Distribucidn de los participantes segun nivel de riesgo suicida y ocupacion

Trabajo estable

p Trabajo a Trabajo En basqueda  No tiene . Ama de
a tiempo N . . Estudiante Total
medio tiempo  ocasionalmente de empleo trabajo casa
completo
fi % Fi % fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Leve 1 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 167% 1 125% 1 33% 1 167% 5 7.0%
Moderado 6 85,7% 1 33,3% 54,5% 3 500% 3 375% 13 433% 4 66,/% 36 50,7%
Alto 0 0,0% 2 66,7% 5 45 4% 2 333% 4 50,0% 16 333% 1 16,/% 30 42,3%
Total 7 100% 3 100% 11 100% 6 10006 8 100% 30 100% 6 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: ElI 50,7% de los participantes reveld contar con riesgo moderado. Este porcentaje es mayor en las personas que tienen trabajo

estable a tiempo completo y; el 42,3% con riesgo alto fueron aquellas personas que contaban con trabajo a medio tiempo. En el resto de

categorias las diferencias eran pequefias.
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Tabla 32

Distribucidn de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y ocupacion

Trabajo estable a Trabajo a Trabajo En basqueda No tiene . Ama de
. N . - Estudiante Total
tiempo completo  medio tiempo ocasionalmente de empleo trabajo casa
fi % fi % fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Si 4 57,1% 2 66,7% 2 18,2% 2 3336k 5 625% 21 70,0% 3 50,0% 39 549%

w
w

No 3 42,9% 1 33,3% 9 81,8% 4 66,7% 375% 9 30,0%

Total 7 100% 3 100% 11 100% 6 100% 8 100% 30 100%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

50,0% 32  451%
100% 71 100,0%

D

Analisis: Segun lo que se observa en la Tabla 32, el 45,1 de participantes confesd no haber tenido intentos anteriores de suicidio y tener

trabajo ocasionalmente, mientras que aquellas personas que contaban con intentos anteriores de suicidio no presentaron diferencias significativas
entre sus categorias.
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Tabla 33

Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y trastornos afectivos

Depresion mayor Ciclotimia Distimia No presenta Total

Fi % Fi % Fi % fi % fi %
Bajo 11 32,4% 0 0,0% 4 44,4% 9 333% 24  33,9%
Medio 17 50,0% 1 100,0% 3 33,3% 11 40,7% 32  451%
Alto 6 17,6% 0 0,0% 2 22,2% 7 259% 15  212%
Total 34 100% 1 100% 9 100% 27 100% 71  100,0%

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Anélisis: EI 33,9% de la poblacion con ideacion suicida baja presentd Distimia, seguidamente el 45,1% tenia ideacién suicida media;

siendo este porcentaje mayor en personas con ciclotimia. El resto de categorias no cuenta con diferencias significativas.

Tabla 34

Distribucién de los participantes segun nivel de riesgo suicida y trastornos afectivos

Depresion mayor Ciclotimia Distimia No presenta Total

Fi % fi % fi % fi % fi %
Leve 3 8,8% 0 0,0% 0 0,0% 2 7,4% 5 7,0%
Moderado 16 47,1% 1 100,0% 5 55,6% 14 529% 36  50,7%
Alto 15 44,1% 0 0,0% 4 44,4% 11 40,7% 30  42.3%
Total 34 100% 1 100% 9 100% 27 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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Anélisis: EI 50,7% de los participantes manifestaron riesgo suicida moderado. Este porcentaje es mayor en personas con ciclotimia. En el
resto de categorias de riesgo suicida, las diferencias entre los trastornos afectivos, son pequefias .
Tabla 35

Distribuciéon de los participantes segun nivel de ideacion suicida y trastornos de personalidad

Trastorno limite Trastorno antisocial No presenta Total

fi % Fi % Fi % fi %
Bajo 3 25,0% 0 0,0% 21 36,2% 24 33,8%
Medio 3 25,0% 1 100,0% 28 48,3% 32 45,1%
Alto 6 50,0% 0 0,0% 9 15,5% 15 21,1%
Total 12 100% 1 100% S8 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Anélisis: Segun lo que se observa en la Tabla 35 el 33,8% de personas con ideacion suicida baja, el 36,2% no presentd ningln trastorno
de personalidad, seguido de personas con personalidad limite. EI 45,1% de la poblacién con ideacion suicida media presento trastorno antisocial.
Finalmente, el 21,1% de participantes con ideacion suicida alta, el 50% de participantes manifesto tener personalidad limite.

Tabla 36

Distribucién de los participantes segun nivel de riesgo suicida y trastornos de personalidad

Trastorno limite Trastorno antisocial No presenta Total

fi % fi % Fi % fi %
Leve 0 0,0% 0 0,0% 5 8,6% 5 7,0%
Moderado 4 33,4% 0 0,0% 32 55,2% 36 50,7%
Alto 8 66,7% 1 100,0% 21 36,2% 30 42,3%
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Total 12 100% 1 100% 58 100%

71 100,0

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Segun lo observado en la Tabla 36 el 42,3% de las personas con riesgo suicida alto, el 100,0% present0 trastorno antisocial. En

el resto de categorias de riesgo suicida, las diferencias entre trastornos de personalidad son pequefias.
Tabla 37

Distribucién de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y trastornos de personalidad

Trastorno limite Trastorno antisocial No presenta Total

Fi % fi % Fi % fi %
Si 8 66,7% 1 100,0% 30 41,7% 39 54,9%
No 4 33,3% 0 0,0% 28 48,3% 32 45,1%
Total 12 100% 1 100% 58 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: Del 54,9% de los participantes que confesaron tener intentos anteriores de suicidio el 100,0% presentd trastorno antisocial,

mientras que el 45,1% sin intentos anteriores no presentd ningun trastorno de personalidad.
Tabla 38

Distribucién de los participantes segun nivel de ideacidn suicida y trastornos de ansiedad

Ansiedad Trastorno de panico No presenta Total
Fi % fi % Fi % fi %
Bajo 6 35,3% 4 36,4% 14 32,6% 24 33,8%
Medio 6 35,3% 4 36,4% 22 51,2% 32 45,1%
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Alto 5 29,4% 3 27,3% 7 16,3%

15

21,1%

Total 17 100% 11 100% 43 100%

71

100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Anélisis: El 45,1% de personas con ideacion suicida media, el 51,2% no presentd ningln trastorno de ansiedad y en el resto de categorias

no se evidenci6 diferencias significativas.
Tabla 39

Distribucién de los participantes segun nivel de riesgo suicida y trastornos de ansiedad

Ansiedad Trastorno de péanico No presenta Total
fi % Fi % Fi % fi %
Leve 0 0,0% 1 9,1% 4 9,3% 5 7,0%
Moderado 9 52,9% 2 18,2% 25 58,1% 36 60,7%
Alto 8 47,1% 8 72,7% 14 32,6% 30 42,3%
Total 17 100% 11 100% 43 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: El 42,3% de poblacion con riesgo suicida alto, el 47,1% presentd un trastorno de ansiedad, mientras que el resto de categorias

no evidencio ninguna diferencia significativa.
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Tabla 40

Distribucion de los participantes segln intentos anteriores de suicidio y trastornos de ansiedad

Ansiedad Trastorno de panico No presenta Total
Fi % fi % Fi % fi %
Si 7 41,2% 7 63,6% 25 58,1% 39 54,9%
No 10 58,8% 4 36,4% 18 41,9% 32 45,1%
Total 17 100% 11 100% 43 100% 71 100%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Anélisis: El 54,9% de los participantes si cuentan con un intento anterior de suicidio. Este porcentaje es mayor en personas con trastorno

de péanico. Dijeron no tener ningun intento anterior de suicido, el 45,1%, y este porcentaje es mayor en personas con ansiedad.

Tabla 41
Distribucién de los participantes segun nivel de ideacidn suicida, riesgo suicida e intentos anteriores de suicido y otros trastornos mentales.

Ideacion  Consumo de No Total Riesgo Consumo No Total Intentos Consumo No Total
Suicida alcohol presenta Suicida de alcohol presenta anteriores  de alcohol presenta
fi % fi % fi % fi % fi % fi % _d(_e . fi % fi % fi %
Suicidio
Bajo 13 29,5% 11 40,7% 24 33,8% Leve 3 68% 2 74% 5 7,0% Si 26 59,1% 13 48,1% 39 54,9%
Medio 19  43,2% 13 481% 32 451% Moderado 17 38,6% 19 704% 36 50,7%
22,2% 30 42,3% No 18 409% 14 519% 32 451%

27,3% 3 111% 15 21,1% Alto 24 545% 6

100,0% 44 100% 27 100% 71 100% 44 100% 27 100% 71 100%

Alto 12
Total 44 100% 27 100% 71

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: El 33,8% de participantes presentd ideacion suicida baja. Este porcentaje es mayor en personas que no presenta ningun

trastorno mental. El 21,1% de la poblacion con ideacion suicida alta, el 27,3% manifesté consumir alcohol. El 50,7% de personas con riesgo
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moderado no cuenta con ningun trastorno mental y el 42,3% de participantes con riesgo alto tenia una comorbilidad con el consumo de alcohol.

Mientras que entre trastornos mentales e intentos anteriores de suicidio no se observa diferencias estadisticas significativas.

Tabla 42

Distribucién de los participantes segun nivel de ideacién suicida y nimero de veces que trataron de quitarse la vida

Una Dos Tres 0 mas Ninguno Total
fi % Fi % fi % fi % fi %
Bajo 4 33,3% 5 26,3% 3 37,5% 12 37,5% 24 33,8%
Medio 6 50,0% 10 52,6% 1 12,5% 15 46,9% 32 45,1%
Alto 2 16,7% 4 21,1% 4 50,0% S 15,6% 15 21,1%
Total 12 100% 19 100% 8 100% 32 100% 71 100%

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: El 21,1% de los participantes presentd ideacion suicida alta, este porcentaje es mayor en personas que trataron de quitarse la

vida tres veces 0 mas.
Tabla 43

Distribucién de los participantes segun nivel de riesgo suicida y numero de veces que trataron de quitarse la vida

Una Dos Tres 0 mas Ninguno Total
fi % Fi % fi % fi % fi %
Leve 0 0,0% 2 10,5% 1 12,5% 2 6,3% 5 7,0%
Moderado 8 66,7% 8 42,1% 1 12,5% 19 59,4% 36 50,7%
Alto 4 33,3% 9 47,4% 6 75,0% 11 34,4% 30 42,3%
Total 12 100% 19 100% 8 100% 32 100% 71 100%

Fuente: Base de datos SPSS
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Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: EI 50,7% de poblacion con riesgo moderado, present6 en un 66,7% un intento anterior de suicidio.

Tabla 44

Distribucién de los participantes segun nivel de ideacion suicida, riesgo suicida e intentos anteriores de suicido y consulta psicolégica y

psiquiatrica previa

Ideacion Si No Total Riesgo Si No Total Intentos Si No Total
MR 9 i fiow MR fi oo i 9 TENOSE g o9 i %
Bajo 12 316% 12 364% 24 33,8% Leve 1 26% 4 121% 5 7,0% Si 23 605% 16 485% 39 54,9%
Medio 17 447% 15 455% 32 451% Moderado 18 47,4% 18 545% 36 50,7% o o
Alto 9 237% 6 182% 15 21,1% Alto 19 50,0 11 333% 30 423% No 15 395% 17 515% 32 451
Total 38 100% 33 100% 71 100% 38 100% 33 100% 71 100,0% 38 100% 33 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Segun lo que se observa en la Tabla 44 el 42,3% de los participantes reporté riesgo suicida alto, siendo mas prevalente en
personas que tuvieron consulta psicoldgica o psiquiatrica previa, ademas el 54,9% de personas que participaron en la investigacién reportaron

haber tenido un intento previo de suicidio, siendo el porcentaje mayor en personas que acudieron al psicdlogo o psiquiatra con anterioridad.
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Tabla 45

Distribucién de los participantes segun nivel de ideacidn suicida, riesgo suicida e intentos anteriores de suicido y existencia de alguna

enfermedad fisica.

Ideacion Si No Total Riesgo Si No Total Intentos Si No Total
Suicida Suicida anteriores
Fi % fi % Fi % fi % fi % fi % de fi % fi % fi %
Suicidio
15 3 26
o ()
g‘ 9 37,5% 31,9% 24 33,8% E) 2  83% 64% 5 7,0% %} 13 54,2% 55,3% 39 54,9%
22 ° 24
=] B
g 10 41,7% 46,8% 32 451% g 12 50,0% 51,1% 36 50,7%
o
=
10 20 3 11 458% 21 447% 32 451%
j—f: 5 20,8% 21,3% 15 21,1% % 10 41,7% 426% 30 42,3%
Total 24 100% 47 100% 71 100,0% 24 100% 47 100% 71 100,0% 24 100% 47 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS

Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: Segun lo que se observa en la Tabla 45 no existen diferencias estadisticas significativas entre ideacion, riesgo o intentos

anteriores de suicidio y la existencia de alguna enfermedad fisica, éstas son pequefias o inexistentes.
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Tabla 46

Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y enfermedad fisica

Insuficiencia renal Cancer SIDA Cefaleas incoercibles Ninguna Total

fi % fi % fi % fi % Fi % fi %
Bajo 1 100,0% 1 500w 1 50,0% 6 31,6% 15 316% 24 33,8%
Medio 0 0,0% 1 50006 0 0,0% 9 47,4% 22 474% 32 45,1%
Alto 0 0,0% 0 00% 1 500% 4 21,1% 10 21,1% 15 21,1%
Total 1 100% 2 100% 2 100% 19 100% 47 100% 71  100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Anélisis: EI 33,8% de los participantes evidencio ideacién suicida baja. Este porcentaje es mayor en personas con insuficiencia renal. EI

resto de categorias no cuenta con diferencias significativas.
Tabla 47

Distribucién de los participantes segun nivel de riesgo suicida y enfermedad fisica

Insuficiencia renal Cancer SIDA Cefaleas incoercibles Ninguna Total

Fi % fi % fi % Fi % Fi % fi %
Leve 1 100,0% 0 00 0 0,0% 1 5,3% 3 6,4% 5 7,0%
Moderado 0 0,0% 1 500% 2 100,0% 9 47,4% 24 51,1% 36 50,7%
Alto 0 0,0% 1 5006 0 0,0% 9 47,4% 20 426% 30 42,3%
Total 1 100% 2 100% 2 100% 19 100% 47 100% 71  100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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Analisis: A través de la Tabla 47 no existen diferencias estadisticas significativas entre ideacion, riesgo o intentos anteriores de suicidio
y la existencia de alguna enfermedad fisica, éstas son pequefias o inexistentes.
Tabla 48

Distribucion de los participantes segln intentos anteriores de suicidio y enfermedad fisica

Insuficiencia renal Céancer SIDA Cefaleas incoercibles Ninguna Total
Fi % fi % fi % fi % Fi % fi %
Si 1 100,0% 0 00% 0 0,0% 12 63,2% 26 553% 39  54,9%
No 0 0,0% 2 100,0% 2 100,0% 7 36,8% 21 A471% 32 451%
Total 1 100% 2 100% 2 100% 19 100% 47  100% 71  100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: En la Tabla 48 se puede observar que no existen diferencias estadisticas significativas entre ideacion, riesgo o intentos
anteriores de suicidio y la existencia de alguna enfermedad fisica, éstas son pequefias o inexistentes.
Tabla 49

Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y estructura familiar

Nuclear Monoparental Unipersonal Compuesta Ampliada Polinucleares Total
fi % Fi % Fi % fi % fi % Fi % fi %
Bajo 12 40,0% 3 18,8% 7 33,3% 1 100,0% 0 0,0% 1 50,0% 24  33,8%
Medio 11 36,7% 9 56,3% 11 52,4% 0 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 32 451%
Alto 7  233% 4 25,0% 3 14,3% 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 15 21,1%
Total 30 100% 16 100% 21 100% 1 100% 1 100% 2 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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Analisis: El 33,8% de la poblacion objeto de estudio revelo ideacion suicida baja. Este porcentaje es mayor en personas con una

estructura familiar compuesta (100%). El 45,1% con ideacion suicida en un nivel medio el 100% present6 una familia ampliada. Y el 21,1% con

ideacion suicida alta, el 50,0% evidenci6 una familia polinuclear.

Tabla 50

Distribucion de los participantes segan nivel de riesgo suicida y estructura familiar

Nuclear Monoparental Unipersonal Compuesta Ampliada Polinucleares Total
fi % fi % Fi % Fi % fi % Fi % fi %
Leve 2 6,7% 0 0,0% 3 14,3% 0 0,0% 0 00% 0 0,0% 5 7,0%
0, 0 0
(I;/Ioderad 15 5((;(,)0 6 37.5% 12 57,1% 1 100,0% 1 1(())2,0 1 50,0% 36 50.7%
0, 0 0 0
Alto 13 4(1;,)3 10 62.5% 6 28,6% 0 0,0% 0 0,0% 1 50,0% 30 42.3%
0, 0 0 0
Total 30 100/00 16 100% 21 100% 1 100% 1 100% 2 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Del 7,07% de personas con riesgo suicida leve, el 14,3% tuvo una familia unipersonal; el 50,7% presento riesgo moderado.

Este porcentaje fue mayor en personas con familia compuesta. Y el 42,3% de personas con riesgo alto, el 62,5% revelo tener una familia

monoparental.
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Tabla 51

Distribucion de los participantes segun intentos anteriores de suicidio y estructura familiar

Nuclear Monoparental Unipersonal Compuesta Ampliada Polinucleares Total
fi % Fi % Fi % fi % fi % fi % Fi %
Si 17 56,7% 10 62,5% 10 47,6% 0 0,0% 0 0,0% 2 100,0% 39 54,9%
No 13 43,3% 6 37,5% 11 52,4% 1 100,0% 1  100,0% 0 0,0% 32 451%
Total 30 100% 16 100% 21 100% 1 100% 1 100% 2 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: Del 54,9% de personas que confesaron haber tenido un intento anterior de suicido, el 62,5% present6 una estructura familiar

monoparental.
Tabla 52

Distribucién de los participantes segun nivel de ideacion suicida e intento de suicidio de un familiar cercano

Si No No sabe Total
Fi % fi % fi % Fi %
Bajo 4 40,0% 7 33,3% 13 32,5% 24 33,8%
Medio 2 20,0% 10 47,6% 20 50,0% 32 45,1%
Alto 4 40,0% 4 19,0% 7 17,5% 15 21,1%
Total 10 100% 21 100% 40 100% 71 100%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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Analisis: El 33,8% de participantes con ideacidn suicida baja, el 40% tenia un familiar que trato de quitarse la vida. EIl 45,1% de

poblacidn con ideacion suicida media, el porcentaje de 50% no sabia si algan familiar trato de acabar con su vida. Y el 21,1% que manifesto una

ideacion suicida alta, el 40% si contaba con que un familiar suyo trato de quitarse la vida en alguna ocasion.

Tabla 53

Distribucion de los participantes segan nivel de riesgo suicida e intento de suicidio de un familiar cercano

Si No No sabe Total
fi % fi % fi % Fi %
Leve 0 0,0% 2 9,5% 3 7,5% 5 7,0%
Moderado 3 30,0% 10 47.6% 23 57,5% 36 50,7%
Alto 7 70,0% 9 42,9% 14 35,0% 30 42,3%
Total 10 100% 21 100% 40 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: El 50,7% de personas con riesgo moderado de suicidio, el porcentaje de 57,5% revel6 no saber si algin familiar suyo trato de

quitarse la vida. Mientras que del 42,3% de participantes con riesgo alto, el 70% menciond que algin familiar suyo trato de quitarse la vida en

alguna ocasion.
Tabla 54

Distribucién de los participantes segun intentos anteriores de suicidio e intento de suicidio de un familiar cercano

Si No No sabe Total
Fi % Fi % fi % Fi %
Si 3 30,0% 13 61,9% 23 57,5% 39 54,9%
No 7 70,0% 8 38,1% 17 42,5% 32 45,1%
Total 10 100% 21 100% 40 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
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Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: El 54,9% de las personas que manifestaron haber tenido un intento anterior de suicidio, el 61,9% no sabia si algun familiar

suyo trato de acabar con su vida en alguna ocasion, mientras que del 45,1% de personas que no trataron de quitarse la vida, el 70,0% contaban

con el antecedente de que algun familiar suyo habia tenido un intento autolitico previo.
Tabla 55

Distribucion de los participantes segln nivel de ideacion suicida y conflictos familiares

Formacion de

Discusiones . . Maltrato fisico Muerte de un
Divorcio de los padres -~ una nueva Total
verbales entre los padres familiar cercano familia

fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Bajo 14 35,0% 1 16,7% 5 33,3% 0 0,0% 4 66,7% 24 33,8%
Medio 18  45,0% 3 50,0% 7 46,7% 3 75,0% 1 16,7% 32 45,1%
Alto 8  20,0% 2 33,3% 3 20,0% 1 25,0% 1 16,7% 15 21,1%
Total 40  100% 6 100% 15 100% 4 100% 6 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Andlisis: El 33,8% de participantes con ideacion suicida baja, el 66,% present6 haber experimentado la formacién de una nueva familia.

Del 45,1% de personas con ideacion suicida media, el 75% atravesé la muerte de un familiar cercano. Y finalmente el 21,1% de poblacién con

ideacion alta, el 33% le hizo frente al divorcio de sus padres.
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Tabla 56

Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y conflictos familiares

Formacion de

Discusiones . . Maltrato fisico Muerte de un
Divorcio de los padres - una nueva Total
verbales entre los padres familiar cercano familia

fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Leve 2 5,0% 0 0,0% 3 20,0% 0 0,0% 0 0,0% 5 7,0%
Moderado 23  57,5% 1 16,7% 7 46,7% 2 50,0% 3 50,0% 36 50,7%
Alto 15  37,5% S 83,3% S 33,3% 2 50,0% 3 50,0% 30 42,3%
Total 40  100% 6 100% 15 100% 4 100% 6 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Del 7,0% de poblacién con riesgo leve, el 20% experimento el maltrato fisico entre sus padres. EI 50,7 que cont6 con riesgo
moderado, su 57,5% fue testigo de discusiones verbales de sus familiares y el 42,3% de personas con riesgo alto de suicidio, el 83,3% le hizo

frente al divorcio de sus padres.
Tabla 57

Distribucion de los participantes segln intentos anteriores de suicidio y conflictos familiares

Formacion de

Discusiones . . Maltrato fisico Muerte de un
Divorcio de los padres - una nueva Total
verbales entre los padres familiar cercano familia
fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Si 22 55,0% S 83,3% 6 40,0% 3 75,0% 3 50,0% 39 54,9%
NO 18 450% 1 16,7% 9 60,0% 1 25,0% 3 500% 32  451%
Total 40  100% 6 100% 15 100% 4 100% 6 100% 71 100,0%
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Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: Del 54,9% de personas con un intento previo de suicidio, el 83,3% a traveso el divorcio de sus padres, mientras que aquellas
personas gque nunca tuvieron un intento anterior de suicidio (45,1%), el 60% fue testigo del maltrato fisico entre los padres.

Tabla 58

Distribucion de los participantes segun nivel de ideacion suicida y antecedentes de enfermedades mentales dentro de la familia

No Si, Padre Si, Madre Si, Ambos Si, Otros Total
fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Bajo 13 30,2% 3 30,0% 3 25,0% 1 50,0% 4 100,0% 24 33,8%
Medio 23 53,5% 4 40,0% S 41,7% 0 0,0% 0 0,0% 32 45,1%
Alto 7 16,3% 3 30,0% 4 33,3% 1 50,0% 0 0,0% 15 21,1%
Total 43  100% 10 100% 12 100% 2 100% 4 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Analisis: El 33,8% de los participantes presentd ideacion suicida leve. Este porcentaje fue mayor en haber presentado enfermedades
mentales dentro de la familia a excepcidn de padres (con un 100%). Con un 45,1% la poblacion evidenci6 ideacion suicida media, con mayor
prevalencia en no contar con enfermedades mentales dentro de la familia en un 53,5%. Y finalmente el 21,1 de personas presenté ideacion

suicida alta, con un porcentaje mas alto en personas donde ambos padres tenian enfermedades mentales.
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Tabla 59

Distribucion de los participantes segun nivel de riesgo suicida y antecedentes de enfermedades mentales dentro de la familia

No Si, Padre Si, Madre Si, Ambos Si, Otros Total
fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Leve 5 11,6% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 5 7,0%
Moderado 22 51,2% S 50,0% 6 50,0% 0 0,0% 3 75,0% 36 50,7%
Alto 16  37,2% S 50,0% 6 50,0% 2 100,0% 1 25,0% 30 42,3%
Total 43  100% 10 100% 12 100% 2 100% 4 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.

Anélisis: EI 7,0% de personas que participaron en la investigacion presento riesgo leve de suicidio. Este porcentaje fue mayor en

personas donde no existio enfermedades mentales dentro de su familia. EI 50,7% de los participantes con riesgo suicida moderado, el 75%

presento otros miembros de su familia con enfermedades mentales. Finalmente, del 42,3% de personas con riesgo alto de suicidio el 100% contd

con ambos padres con antecedentes de enfermedades mentales.

Tabla 60

Distribucion de los participantes segln intentos anteriores de suicidio y antecedentes de enfermedades mentales dentro de la familia

No Si, Padre Si, Madre Si, Ambos Si, Otros Total
fi % fi % fi % fi % fi % fi %
Si 21  70,0% 7 70,0% 7 58,3% 1 50,0% 3 75,0% 39 54,9%
No 22 30,0% 3 30,0% 5 41,7% 1 50,0% 1 25,0% 32 45,1%
Total 43  100% 10 100% 12 100% 2 100% 4 100% 71 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS
Elaborado por: Cinthya Nicole Espinosa Castillo.
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Analisis: A través de la Tabla 60 no existen diferencias estadisticas significativas entre intentos anteriores de suicidio y antecedentes de

enfermedades dentro de la familia.
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Anexo 7. Escala de Ideacion Suicida.

6.2. Escala de Ideacidon Suicida (Scale for Suicide Ideation, SSl)

. Dereode vivie

0. Moderado a fuerte
1. Débil
2. Ninguno

L

. Deses de moriv

0, Ninguno
1. Détil
2. Moderado a fuerte

. Razones para vivie/moriy

0. Porque seguir viviendo vale mis que morir
1. Aproximadamente iguales
2. Porque la muerte vale mis que seguir viviendo

. Desew de intentar activam ente of swicidio

0. Ninguno
1. Débil
2. Moderado a fuerte

. Deseos pasivos de suicidio

0. Puede tomur precauciones para salvaguardar la vida
1. Puede dejar de vivir/morir por casualidad
2. Puede evitar as elapas necesarias para seguir con vida

. Diw ension tem peoral { duracion de la ideacionfdeseo suicida)

0. Breve, periodos pasajeros
1. Por amplios periodos de tiempo
2. Continuo {(crénico} o casi continuo

. Dimenston temporal { frecuencia del suicidio}

0. Ruro, ocasional
I. Intermitente
2. Persistente ¢ continuo

. Actitad hacia la ideacion/deseo

0. Rechazo
1. Ambivalente, indiferente
2. Aceptacion

. Control sobre la actividad swicida/deseos de acting out

0. Tiene sentido del control
1. Inseguro
2. No tiene sentido del control

. Diswasivos para un inlento octivo { fam ilia, veligion_ irreversibilidad )

0. Puede no intentarlo a causa de un disuasive
1. Alguna preocupacion sobre los medios pueden disuadirlo
2. Minima o ninguna preocupacion o interés por ellos

. Razenes para el intento contem plado

0. Manipular el entorno, llamar la atencién, vengarse
1. Combinacién de 0y 2
2. Escapar. solucionar los problemas. finalizar de forma absoluta

. Métode i especificidadiplanificacion del intento contem plado)

(. No considerado
1. Considerado, pero detalles no calculados
2. Detalles cakulados'bien formulados

. Métode { accesibilidad/ oportunidad para el intento contem plado)

0. Métedo no disponible, inaccesible. No hay oportunidad

1. El método puede tomar tiempo o esfuerzo, Oportunidad escasa
2. Método y oportunidad accesibles

2. Futura oportunidad o accesibilidad del método previste

6. Instrum entos de evaluacion de ideacion v com portam iente suicida

147
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6.2. Escala de Ideacion Suicida (Scale for Suicide Ideation, S5I)

14

Sentido de «capacidad» para llevar adelante el intento

0. No tiene valor, demasiado débil. miedoso, incompetente
1. Inseguridad sobre su valor

2. Seguros de su valor, capacidad

15

Expectativas/espera del intento actual
0. No

1. Incierto

2. 5

16.

Preparacion actual para el intento contemplado
0. Ninguna
1. Parcial (p. ej., empieza a almacenar pastillas, etc.)

2. Completa (p. ej., tiene las pastillas, pistola cargada, etc.)

17.

Nota suicida

0. Ninguna

1. Piensa sobre ella 0 comenzada y no terminada
2. Nota terminada

18.

Actos finales en anticipacidn de la muerte (p. ef., testamento, piliza de seguros, etc.)

0. Ninguno
1. Piensa sobre ello o hace algunos arreglos
2. Hace planes definitivos o termind los arreglos finales

19.

Engano/encubrimiento del intento contemplado
0. Reveld las ideas abiertamente

1. Frend lo que estaba expresando

2. Intentd enganar, ocultar, mentir
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Anexo 8. Escala de Riesgo Suicida de Plutchik.

Ministerio de Salud Publica

Escala de Riesgo Suicida de Plutchik (Risk of Suicide, RS)

Nombre completo: N° HCL

Fecha de aplicacion:

Instrucciones: Las siguientes preguntas tratan sobre cosas que usted ha sentido o hecho. Por favor, conteste

cada pregunta simplemente con un si o no.

1. ¢ Toma de forma habitual algin medicamento como aspirinas o pastillas para dormir? L7} NO
2. { Tiene dificultades para conciliar el suefio? Si NO
3. A veces nota que podria perder el control sobre si mismo/a? Si NO
4. ; Tiene poco interés en relacionarse con la gente? Si NO
5. (Ve su futuro con mds pesimismo que optimismo? Si NO
6. ;Se ha sentido alguna vez initil o inservible? si NO
7. (Ve su futuro sin ninguna esperanza? Si NO
8. ;Se ha sentido alguna vez tan fracasado/a que sdlo querfa meterse en la cama 'y < AiG
abandonarlo todo?

9. ¢ Estd deprimido/a ahora? sl NO
10. ; Estd usted separado/a, divorciado/a o viudo/a? st NO
11. ;Sabe si alguien de su familia ha intentado suicidarse alguna vez? si NO
12. ;Alguna vez se ha sentido tan enfadado/a que habria sido capaz de matar a alguien? si NO
13. ;Ha pensado alguna vez en suicidarse? si NO
14. ;Le ha comentado a alguien, en alguna ocasion, que querfa suicidarse? Si NO
15. ;Ha intentado alguna vez quitarse la vida? Si NO

Puntuacién total

PUNTUACION

Cada respuesta afirmativa evalua 1 punto. Cada respuesta negativa evalia 0 puntos. La puntuacion total oscila
entre 0y 15

INTERPRETACION

A mayor puntuacién, mayor riesgo. Los autores de la validacién en espafiol identifican como punto de corte
una puntuacion igual o mayor a 6.
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Anexo 9. Encuesta socioecondémica y demografica.

SECCION A: Factores demograficos y sociales

» Sector de procedencia

> Nivel de instruccién

o

Analfabeto
Primaria
Secundaria

Superior

> Estado civil

o

Soltero

Casado

Divorciado

Viudo

> Nivel socioeconémico

o

Bajo
Medio bajo
Medio alto

Alto

» Ocupacion

()
()
()
()

()
()
()
()

()
()
()
()

Urbano ()

Femenino ()

o Trabajo estable a tiempo completo

o Trabajo a medio tiempo

o Trabajo ocasionalmente

()
()
()

Rural ()

Masculino ()
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o En busqueda de empleo ()

o No tiene trabajo ()
o Estudiante ()
o Ama de casa ()

O Otros (ESpecifique): ..ooveeniiiiit i

SECCION B: Factores psicol6gicos y psiquiatricos
» Antecedentes personales de: » )
Esta seccion sera completada
» Trastornos afectivos

por la investigadora
=  Depresion mayor ()
= Trastorno Bipolar | ()
= Trastorno Bipolar Il ()
= Ciclotimia ()
= Distimia ()
» Trastornos de personalidad
= Trastorno limite ()
= Trastorno antisocial ()
» Trastornos de ansiedad
= Ansiedad ()
= Trastorno de panico ()
» Otros trastornos mentales
= Consumo de licor o alcohol hasta sentirse embriagado

()sl ()NO

Coloque el numero de veces por semana ()
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Edad de inicio ()
= Esquizofrenia ()
= Delirium, demencia u otro trastorno cognitivo ()

> Intentos anteriores de suicidio
()sl ()NO

NuUmero de veces

() Una

() Dos

() Tres 0 mas
Método utilizado

» Consulta psicologica o psiquiatrica previa

()Sl ()NO

SECCION C: Factores de enfermedades médicas no psiquiatricas
> Existencia de alguna enfermedad fisica

()sl ()NO
» Especifique:

= [|nsuficiencia renal ()
= Céncer ()
= SIDA ()
= Neuralgia de trigémino ()
= (Cefaleas incoercibles ()

SECCION D: Antecedentes familiares
> Estructura familiar
o Nuclear ()

o Monoparental ()
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o Unipersonal ()

o Compuesta ()
o Ampliada ()
o Polinucleares ()

> Intento de suicidio de un familiar cercano

()Sl CQUIBN? ..t
( )NO ( ) NO SABE
» Conflictos familiares

o Discusiones verbales ()
o Divorcio de los padres ()
o Maltrato fisico entre los padres ()
o Muerte de un familiar cercano ()

o Formacion de una nueva familia ()

o Ninguno ()

O OI0S . ettt e

» Antecedentes de enfermedades mentales dentro de la familia

o No ()

o Si, Padre ()

o Si, Madre ()

o Si, ambos ()

o No sabe ()

ORI 05 (o T (o] o TeTo o7 )
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Anexo 10. Protocolo de intervencion para conducta suicida.
PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA CONDUCTA SUICIDA EN EL

HOSPITAL ISIDRO AYORA.

CONDUCTA SUICIDA

Cuando hablamos de suicidio hacemos referencia al acto deliberado de quitarse
la vida. La conducta suicida en toda conducta potencialmente lesiva v
autoinfligida, que puede no provocar lesiones, provocarlus de diferente gravedad

e incluso llevar a la persona a la muerte.

L rresente Protocoto de ackUaCion AiISeNado Y 3JUstado Fara 1a
PrESENteE INVEsStioacion aesarrowtada en et Hosritau Isiaro Avora
SErd PUESLO €N ACCION €N UNO A€ LOS SIOUIENtES CASOS:

A . i . Conducta suicida latente
Existe riesgo suicida

@RC@)T@@C@) @@ Las preguntas que indagan sobre el suicidio NO

Aee. N provocan actos de autolesién. A menudo reducen

la ansiedad asociada a pensamientos ¢ actos y

ayudan a que la persona se sienta comprendido

A

" Riesgo inminente de autolesion/suicidio Riesgo de autolesion/suicidio

Inicie tramite de internamiento hospitalario

Active el apoyo psicosocial y familiar o _ B L
Atender el estado mental y a|teracién > Ellmlne medIOS de aUt0|eS|0n/SUICIdIO

emocional » NO deje sola a la persona
Comuniquese con el contacto de emergencia > Proporcione psicoeducacion a la

CEFEE e persona y a sus cuidadores.
Cree un entorno Seguro y propicio; SI es

posible, ofrezca PAP en un éarea tranquila y > Active el apoyo psicosocial y familiar
separada hasta que llegue su contacto de > Ofrézcales apoyo a los cuidadores.
emergencia. » Mantenga contacto regular vy
Asignar un miembro del personal para seguimiento periddico

asegurar la seguridad de la persona
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EVALUACION
Si la persona presenta alguno de los siguientes signos y sintomas aplique el protocolo:

Desesperanza y desesperacion extremas, pensamientos/planes/actos del presente de autolesion o suicidio.

¢ Existe riesgo inminente de autolesion/suicidio?

Pregunta a la persona y a sus cuidadores si observan ALGUNO de los siguientes sintomas:

o Pensamientos o plan de autolesion/suicidio en la actualidad.

o Antecedentes de pensamientos o de un plan de autolesion en el Gltimo mes, o de un acto de autolesién
en el dltimo, en una persona que ahora esta extremadamente agitada, violenta, afligida o no se

comunica.

ES PROBABLE QUE HAYA UN RIESGO
INMINENTE DE AUTOLESION/SUICIDIO
VAYA AL PROTOCOLO 1

¢ Existen antecedentes de pensamientos
0 de un plan de autolesion en el ultimo
mes o0 de un acto de lesion en el dltimo

ES PROBABLE QUE HAYA UN RIESGO
INMINENTE DE AUTOLESION/SUICIDIO,
PUEDE PERSISTIR EL RIESGO
VAYA AL PROTOCOLO 2

ND

Es improbable que haya un riesgo de
autolesion/suicidio
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Anexo 11. Hoja de autorregistro de pensamiento.




Anexo 12. Lista de actividades positivas.

LISTA DE ACTIVIDADES POSITIVAS.

© o N o g bk~ wbhPE

N RN RN N DN R R R R R R R R R
O B O N B O © 0 N o 00 b W N Lk O

Planear algo agradable

Salir (de paseo, de compras, al campo)

Ir a ver un espectaculo

Salir de viaje w

Ir a una reunion, clase o conferencia

Asistir a una reunion social W
Hacer deporte o jugar solo W

Pasar tiempo con un hobby o un proyecto

Entretenerse en casa (leyendo, escuchando mdsica, con videojuegos, viendo TV)

. Hacer algo para uno mismo (comprarse algo, cocinarse, vestirse bien)
. Pasar tiempo relajandose

. Arreglarse, asearse

. Insistir en una tarea dificil

. Termina una tarea desagradable

. Hacer bien un trabajo

. Cooperar con alguien en una tarea comdn

. Hacer algo especial para alguien, ser generoso
. Buscar la compafiia de otras personas

. Iniciar una conversacion

. Discutir un tema divertido o interesante

. Expresarse de manera franca, clara, abierta

. Jugar con animales o nifios

. Premiar o alabar a alguien

. Demostrar amor

. Recibir cumplidos, premios o atencion

126



Instrucciones: Sefiale en la columna de la derecha cada vez que realice una de las
actividades durante el dia. Por ejemplo; si sale de paseo dos veces en el dia haga dos marcas
en la columna de frecuencias. Evalle si fue placentera ejecutarla, valore la dificultad de cada

actividad de 0 a 5, donde 0 hace referencia a ninguna dificultad y 5 mucha dificultad. Del

mismo modo evaluar el grado de satisfaccion.

GRADO DE SATISFACCION

Actividad
Dificultad Satisfaccion Frecuencia
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Anexo 13. Escala de satisfaccion del programa.

(Feixas et al., 2012)

Escala de satisfaccién del programa

En general, ;Qué tan satisfecho/a esta con programa en el que particip6?
O  Completamente insatisfecho/a
1 Muy insatisfecho/a
2 Algo insatisfecho/a
3 Bastante satisfecho/a
4 Muy satisfecho/a
5 Completamente satisfecho/a

¢En que medida le ha ayudado el programa en relacién al problema que presentaba?

0 No estoy seguro/a
1 Hizo que las cosas empeoraran bastante
2 Hizo que las cosas empeorasen un poco
3 No ha habido cambics
4 Hizo que las cosas mejorasen algo

5 Hizo que las cosas mejorasen mucho

128



Escala de satisfaccién del programa

¢Cual era su estado emocional general cuando empezé el programa?
Estaba muy mal, apenas lograba hacer frente a las cosas
Estaba bastante mal, la vida me resultaba a menudo muy dura
Regular, tenfa mis altibajos
Estaba bastante bien, no tenia problemas graves
Estaba muy bien, me gustaba mucho la vida que llevaba

éCual es su estado emocional general en este momento?

Estoy muy mal, apenas logro hacer frente las cosas
Estoy bastante mal, la vida es por lo general muy dura para mi
Regular, tengo mis altibajos
Estoy bastante bien, no tengo problemas graves

Estoy muy bien, me gusta mucho la vida que llevo
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certificamos que se ha incorporado las observaciones realizadas por los miembros del
Tribunal o por la Director Trabajo de Tilulacién, por tal molivo se procede a la aprobacién y
calificacién del Trabajo de Titulacién de Grado y la continuacion de los tramitles pertinentes
para su publicacion y Sustentacion Publica.

APROBADO

CBge

Dra. Ana Puertas Azanza, Mgs
PRESIDENTA DEL TRIBUNAL

el St/ =,

Psic. Maria Paula Torres Pozo, Mgs Psic. Cli. Mdnica Elizabeth Carrién Reyes, Mgs
MIEMBRO DEL TRIBUNAL MIEMBRO DEL TRIBUNAL

Manuel Monteros
tras e! Hosptal lidro Ayora + Loja - Ecuador
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