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RESUMEN

Antecedentes: Segun la organizacion Mundial de la Salud, cada afio mas de 700.000
personas mueren por suicidio. Los intentos de suicidio en el mundo oscilan entre el 5% y el
15%. Aguascalientes ocupa el segundo lugar en suicidios en el ambito nacional con 8.6
suicidios por cada cien mil habitantes y primer lugar de suicidios en jévenes, con una tasa
del 11.1% de fallecimientos por lesiones autoinfligidas. Este estudio tiene la finalidad de
identificar el riesgo suicida en adolescentes, para que se pueda llevar un tratamiento
oportuno en aquellos usuarios y asi contribuir a la prevencion del suicidio. Objetivo:
Identificar el riesgo suicida en adolescentes inscritos al programa integrado de salud en
escuelas de la Unidad de Medicina Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes. Material y
métodos: Estudio transversal, descriptivo y observacional. La muestra se compuso de 384
adolescentes de un Centro de Educacion Media, seleccionados aleatoriamente de entre los
derechohabientes a la Unidad Médica Familiar No. 10 de la OOAD Aguascalientes. La
recoleccion de datos se realiz6 mediante la Escala para la Evaluacion del Riesgo Suicida
(ERS), la cual aborda cuatro dimensiones clave del riesgo: depresion y desesperanza,
ideacion suicida, aislamiento/soporte social, y relaciones familiares. Los resultados fueron
analizados usando estadisticas descriptivas con el programa SPSS version 26.
Resultados: De los 384 adolescentes evaluados, el 82% presenté un riesgo bajo de
suicidio, el 16% un riesgo moderado y el 2% un riesgo alto. Las dimensiones de
aislamiento/soporte social y funcionalidad familiar fueron las mas afectadas, con un 28% y
un 21% de los adolescentes presentando afectacion, respectivamente. La mayoria de los
participantes fueron mujeres (75%), y se observé una mayor proporcion de estudiantes
cursando el tercer afo de preparatoria (47%). Se identificaron diferencias minimas en el
riesgo suicida entre hombres y mujeres. Conclusiones: Los resultados subrayan la
necesidad de implementar estrategias de intervencion focalizadas en mejorar el soporte
social y las relaciones familiares, asi como de realizar tamizajes periddicos en el entorno
escolar para prevenir la progresion del riesgo suicida. Es fundamental proporcionar
programas de formacién para padres y tutores y establecer tamizajes continuos para reducir

el riesgo suicida en adolescentes vulnerables.

Palabras clave: Riesgo suicida, Adolescentes, Tamizaje.



ABSTRACT

Background: According to the World Health Organization, more than 700,000 people die
by suicide each year. Suicide attempts in the world range between 5% and 15%.
Aguascalientes ranks second in suicides at the national level with 8.6 suicides per 100,000
inhabitants and first place in suicides among young people, with a rate of 11.1% of deaths
due to self-inflicted injuries. This study aims to identify the risk of suicide in adolescents, so
that timely treatment can be provided to those users and thus contribute to suicide
prevention. Objective: To identify the risk of suicide in adolescents enrolled in the integrated
health program in schools of the Family Medicine Unit 10 of the OOAD Aguascalientes.
Material and methods: Cross-sectional, descriptive and observational study. The sample
consisted of 384 adolescents from a secondary school, randomly selected from among
those enrolled in Family Medical Unit No. 10 of the OOAD Aguascalientes. Data collection
was performed using the Suicide Risk Assessment Scale (ERS), which addresses four key
dimensions of risk: depression and hopelessness, suicidal ideation, isolation/social support,
and family relationships. The results were analyzed using descriptive statistics with the
SPSS version 26 program. Results: Of the 384 adolescents evaluated, 82% presented a
low risk of suicide, 16% a moderate risk, and 2% a high risk. The dimensions of
isolation/social support and family functionality were the most affected, with 28% and 21%
of adolescents being affected, respectively. The majority of participants were female (75%),
and a higher proportion of students in the third year of high school was observed (47%).
Minimal differences in suicide risk were identified between men and women. Conclusions:
The results highlight the need to implement intervention strategies focused on improving
social support and family relationships, as well as to carry out periodic screening in the
school environment to prevent the progression of suicidal risk. It is essential to provide
training programs for parents and guardians and establish continuous screening to reduce

suicidal risk in vulnerable adolescents.

Keywords: Suicide risk, Adolescents, Screening.



1. INTRODUCCION

La salud mental de los adolescentes es una preocupacioén creciente en el ambito de la salud
publica debido a la vulnerabilidad propia de esta etapa de la vida, marcada por intensos
cambios emocionales, psicolégicos y sociales. En este contexto, el suicidio representa una
de las principales causas de mortalidad entre los jovenes, destacandose como un problema
complejo que requiere una intervencién temprana y efectiva. En México, el suicidio en
adolescentes ha mostrado un incremento sostenido durante la ultima década, reflejando la
insuficiencia de estrategias adecuadas para su prevencion y la falta de deteccién oportuna
de los factores de riesgo involucrados. A pesar de los esfuerzos realizados en el ambito
sanitario, la informacién sobre el riesgo suicida en adolescentes escolarizados es aun
limitada, particularmente en contextos comunitarios y en el entorno de salud escolar. El
contexto escolar ofrece una oportunidad Unica para la evaluacion del riesgo suicida, ya que
es un espacio en el que los adolescentes pasan una parte significativa de su tiempo y donde
se puede acceder de manera continua y sistematica a esta poblacién. Sin embargo, en
nuestro pais, las investigaciones orientadas a identificar de manera temprana el riesgo
suicida en los adolescentes dentro del entorno educativo son escasas y, en muchas
ocasiones, fragmentadas. La integracion de programas de salud en las escuelas puede ser
una herramienta fundamental para cubrir este vacio y brindar apoyo a los estudiantes en
situacion de riesgo, a través de estrategias de tamizaje que permitan la identificacién y
seguimiento de estos casos. En este sentido, los programas de tamizaje que permiten la
evaluacion oportuna de los adolescentes en un contexto seguro y accesible resultan de
particular importancia. El presente estudio, titulado "Tamizaje de Riesgo Suicida en
Adolescentes Inscritos al Programa Integrado de Salud en Escuelas de la Unidad de
Medicina Familiar No. 10 de la OOAD Aguascalientes", tiene como propdésito evaluar el nivel
de riesgo suicida en adolescentes escolarizados, con el fin de identificar aquellos que
requieren atencion especializada y apoyo. Esta investigacion se desarrollara en un Centro
de Educacion Media, proporcionando informacion crucial para la formulacion de estrategias
preventivas y de intervencion dirigidas a la comunidad adolescente. A pesar de la evidencia
internacional que respalda la efectividad de los programas de tamizaje en entornos
educativos, como los realizados en paises como el Reino Unido y Australia, en México no
se cuenta con suficiente informacién ni con datos representativos que permitan establecer

politicas publicas sélidas de prevencién del suicidio juvenil.



La necesidad de informacion precisa y actualizada sobre el riesgo suicida en adolescentes
radica en la posibilidad de implementar estrategias de intervencion focalizadas que
consideren los factores de riesgo especificos presentes en esta poblacion. En este estudio
se utilizara la Escala para la Evaluacion del Riesgo Suicida (ERS), una herramienta validada
que evalua multiples dimensiones, incluyendo depresién y desesperanza, ideacion suicida,
aislamiento social, y funcionalidad familiar. Estos factores, cuando se presentan en
conjunto, incrementan significativamente la probabilidad de conductas suicidas. La
identificacion de estas dimensiones permitira no solo la deteccién de adolescentes en
riesgo, sino también la caracterizacién de los elementos que requieren atencion prioritaria,
como el fortalecimiento del soporte social y familiar. Este proyecto se inserta en la
necesidad de establecer programas preventivos efectivos en un momento crucial del
desarrollo humano, buscando cubrir las lagunas existentes en la informacién y contribuir
con evidencia que permita la formulacion de politicas y programas de salud mental mas
adecuados para la juventud mexicana. En definitiva, la implementacién de tamizajes de
riesgo suicida en el entorno escolar puede representar una intervencion clave para reducir
las tasas de suicidio adolescente, fomentar el uso de servicios de salud mental y, en ultima

instancia, salvar vidas.



2. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes cientificos.
Para la busqueda bibliografica de este protocolo, se utilizé una estrategia exhaustiva que
abarco las principales bases de datos cientificas, con un enfoque particular en PubMed y la
Biblioteca Virtual en Salud (BVS). Se seleccionaron términos MeSH y DeCS, asi como
términos libres, para garantizar que se capturaran todos los estudios relevantes
relacionados con el tamizaje del riesgo suicida en adolescentes dentro del contexto de la

medicina familiar y los servicios de salud escolar.

En PubMed, la busqueda se centré en términos clave como "Mass Screening" para el
tamizaje, "Suicide" y "Suicide, Attempted" para el riesgo suicida, y "Adolescent" para la
poblacion objetivo. Ademas, se incluyeron términos relacionados con la medicina familiar y
los servicios de salud escolar, como "Family Practice" y "School Health Services". Se
utilizaron también términos libres como "suicidal ideation", "suicidal behavior", y "suicidal
risk", asi como frases especificas para asegurar la captura de estudios que aborden estos

aspectos desde diversas perspectivas.

(((Mass Screening[MeSH Terms] OR screening[Title/Abstract]) AND (Suicide[MeSH Terms]
OR Suicide, Attempted[MeSH Terms] OR suicidal ideation[Title/Abstract] OR suicidal
behavior[Title/Abstract] OR suicidal risk[Title/Abstract] OR suicide risk[Title/Abstract])) AND
(Adolescent[MeSH Terms] OR adolescents[Title/Abstract] OR youth[Title/Abstract])) AND
((Family Practice]MeSH Terms] OR family medicine[Title/Abstract]) OR (School Health
Services[MeSH Terms] OR school-based health services[Title/Abstract]))) AND (suicide

prevention[Title/Abstract] OR suicide intervention[Title/Abstract])

En la BVS, se emplearon términos equivalentes en espafiol y portugués, como "tamizaje",
"deteccion masiva", "riesgo suicida", "ideacion suicida", "adolescente", y "medicina familiar".
Se incluyeron también términos especificos para los servicios de salud escolar, como
"programa de salud escolar" y "prevencion del suicidio". La estrategia fue ajustada para
utilizar comillas en frases exactas y truncamientos para capturar todas las variantes

posibles de los términos clave.

((Tamizaje OR "Deteccion Masiva" OR "Evaluacion del Riesgo") AND (Suicidio OR "Riesgo
Suicida" OR "ldeacion Suicida" OR "Comportamiento Suicida")) AND (Adolescente* OR

Juventud OR "Poblacion Adolescente") AND ("Medicina Familiar" OR "Atencion Primaria"




OR "Atencion Primaria de Salud") AND ("Servicios de Salud Escolar" OR "Programa de

Salud Escolar" OR "Prevencion del Suicidio" OR "Intervenciones Preventivas")

De las cual se obtuvieron los siguientes articulos:

2.2. Diagrama de busqueda de articulos



El estudio realizado por Ashworth et al. (2024) tiene como objetivo principal evaluar la
factibilidad de implementar un programa de prevencion del suicidio en adolescentes en
escuelas secundarias del Reino Unido, utilizando un enfoque multimodal que combina
componentes universales, selectivos e indicados. Este estudio se llevd a cabo en seis
escuelas secundarias de la regién noroeste de Inglaterra, centrandose en estudiantes de
14 y 15 anos. La metodologia incluyé un ensayo controlado aleatorio por cluster para
evaluar la intervencion "Multimodal Approach to Preventing Suicide in Schools (MAPSS)",
que consiste en una leccion de prevencion del suicidio, tamizaje de riesgo suicida y terapia
cognitivo-conductual en linea (Reframe IT-UK) para aquellos estudiantes identificados con
alto riesgo. El instrumento utilizado para el tamizaje fue la "Suicide Ideation Attributes Scale
(SIDAS)", validado previamente en estudios internacionales, con una alta validez y
confiabilidad reportada en la literatura. El SIDAS tiene un coeficiente alfa de Cronbach de
0.91, lo que indica una consistencia interna elevada, y ha demostrado una sensibilidad del
87% y una especificidad del 93% para detectar ideacion suicida. Este instrumento mide
atributos de la ideacion suicida, como la frecuencia, controlabilidad, cercania a un intento,
nivel de angustia y el impacto en la vida diaria, con una puntuacioén total que varia de 0 a
50 puntos, siendo 21 el umbral clinico significativo para el riesgo suicida. En los resultados
relacionados con el tamizaje de riesgo suicida, el estudio encontré que aproximadamente
el 10% de los estudiantes evaluados estaban en el rango de alto riesgo, con un puntaje de
21 o mas en la escala SIDAS, lo que indicaba la necesidad de intervencion inmediata. Los
resultados también mostraron que el programa MAPSS fue efectivo para identificar
estudiantes en riesgo que no habian buscado ayuda previamente, destacando la
importancia de un enfoque integral en la prevencion del suicidio en adolescentes. Las
conclusiones del estudio subrayan que la implementacion de programas de tamizaje en
entornos escolares es crucial para la detecciéon temprana y la intervencion en casos de
riesgo suicida, lo que puede contribuir significativamente a la reduccién de la ideacién y

comportamientos suicidas en este grupo etario (1).

Byrne et al. (2022) llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar un programa de
prevencion del suicidio en adolescentes mediante un enfoque multimodal en escuelas
secundarias. Este enfoque, que incluye componentes universales, selectivos e indicados,
busca reducir el riesgo de suicidio, mejorar la identificacion de riesgos y aumentar el uso de

servicios de salud entre los jovenes participantes. El estudio se implement6 en escuelas
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secundarias de Melbourne, Australia, centrandose en estudiantes de 15y 16 afos, y utilizé
una combinacion de evaluacion pre y post intervencion para los componentes universales
y selectivos, asi como un ensayo controlado aleatorio para el componente indicado, que
incluia terapia cognitivo-conductual en linea (Reframe IT). La Escala de Atribuciones de
Ideacién Suicida (SIDAS), utilizada en el estudio para medir la ideacion suicida, ha
demostrado en la literatura ser un instrumento valido y confiable. La SIDAS presenta un
coeficiente de alfa de Cronbach de 0.91, lo que indica una alta consistencia interna.
Ademas, tiene una alta sensibilidad y especificidad para detectar ideacion suicida, con
valores tipicos reportados en estudios que rondan el 87% y 93%, respectivamente. En
cuanto a los resultados del estudio, el tamizaje de riesgo suicida reveld que
aproximadamente el 47% de los participantes presentaban ideacion suicida en algun grado,
con un 12% mostrando un riesgo elevado que requeria intervencion inmediata. Estos
resultados subrayan la eficacia del enfoque combinado para identificar estudiantes en
riesgo que no habian buscado ayuda previamente. Las conclusiones del estudio destacan
la importancia de implementar programas de tamizaje en entornos escolares para la
prevencién del suicidio en adolescentes, sefalando que un enfoque integrado es una
estrategia efectiva y segura para reducir el riesgo suicida y fomentar la busqueda de ayuda

entre los jovenes (2).

Binder et al. (2019) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la utilidad del test BITS
(Bullying-Insomnio-Tabaco-Estrés) para la deteccidén de suicidabilidad en adolescentes en
el contexto de atencién primaria. El estudio se llevo a cabo en 17 sitios de habla francesa
en cuatro paises, incluyendo Francia, Suiza, Luxemburgo y Bélgica, y se centré en
adolescentes de 13 a 18 afos. La metodologia empleada incluyé la aplicacion del test BITS,
que consiste en cuatro preguntas iniciales seguidas de preguntas adicionales en caso de
respuestas afirmativas, para alertar a los médicos sobre posibles riesgos de suicidabilidad
en adolescentes. El BITS fue validado en estudios anteriores, demostrando una sensibilidad
del 65.9% y una especificidad del 82.5% para la identificacion de suicidabilidad. El test mide
comportamientos asociados con el riesgo suicida, como el bullying, el insomnio, el consumo
de tabaco y el estrés, a través de un sistema de puntuacion donde un puntaje de 3 o mas
indica un riesgo elevado de suicidabilidad. En los resultados relacionados con el tamizaje
de riesgo suicida, se encontré que el 13.0% de los adolescentes reportaron suicidabilidad,

siendo mas prevalente en nifias (15.4%) que en nifos (9.9%). La suicidabilidad previamente
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desconocida para los médicos se identifico en el 11.4% de los casos. Estos resultados
destacan la eficacia del test BITS como una herramienta pragmatica para detectar la

suicidabilidad en adolescentes en un entorno de atencion primaria (3).

Roaten et al. (2021) llevaron a cabo un estudio para evaluar la prevalencia del riesgo de
suicidio en encuentros pediatricos en un sistema de atencion médica, utilizando la
herramienta "Ask Suicide-Screening Questions (ASQ)". El estudio se realiz6é en un hospital
de Dallas, Texas, y abarcé 91,580 encuentros de pacientes entre 10 y 17 afios en diferentes
contextos de atencion, incluidos el departamento de emergencias, unidades medicas
internas y clinicas de atencidon primaria. La metodologia consistio en un analisis
retrospectivo de los resultados de la aplicaciéon universal de la herramienta ASQ, la cual es
un instrumento validado y de rapida aplicacién que mide la ideacion suicida pasiva y activa
reciente, asi como intentos de suicidio previos. EI ASQ ha demostrado ser una herramienta
confiable y valida en la deteccion del riesgo suicida. En la literatura cientifica, el ASQ ha
mostrado una alta sensibilidad del 96.9% y una especificidad del 87.6% en la deteccion de
ideacion suicida entre adolescentes. Estos parametros de validez y confiabilidad refuerzan
la utilidad del ASQ como una herramienta eficaz para identificar adolescentes en riesgo de
suicidio y la necesidad de intervenciones adicionales. En este estudio especifico, se
encontré que el 2.9% de los encuentros resultaron en pantallas positivas para riesgo de
suicidio, siendo mas altas en el departamento de emergencias (8.5%). Ademas, los
resultados mostraron que el 0.3% de todos los encuentros presentaron un riesgo agudo de
comportamiento suicida, lo que indica la necesidad de intervenciones inmediatas. El estudio
reveld que el riesgo de suicidio es notable incluso en encuentros pediatricos no
psiquiatricos, con una tasa de pantallas positivas del 2.3% en estos casos. Este hallazgo
subraya la importancia de implementar un tamizaje universal en entornos de atencién
médica pediatrica para mejorar la deteccion del riesgo de suicidio en jovenes, incluidos

aquellos que inicialmente no presentan problemas psiquiatricos evidentes (4).

Rufino et al. (2022) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la viabilidad de
implementar un tamizaje de suicidio en todos los pacientes que ingresan al departamento
de emergencias (ED) pediatrico, utilizando la Columbia-Suicide Severity Rating Scale (C-
SSRS). El estudio incluyé una muestra de 12,113 pacientes de entre 11 y 19 afios, y se

centré en identificar la ideacidén suicida y los intentos de suicidio reportados por los
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adolescentes durante su visita al ED. La C-SSRS, el instrumento utilizado en este estudio
es una herramienta ampliamente validada en la deteccion del riesgo suicida. En la literatura
cientifica, la C-SSRS ha mostrado una sensibilidad que varia entre el 94% y el 100%, lo
que significa que es altamente efectiva para identificar a aquellos individuos que realmente
estan en riesgo de suicidio. Ademas, la especificidad de la escala se situa entre el 89% vy el
98%, lo que indica un bajo porcentaje de falsos positivos, asegurando que raramente se
identifica a alguien como en riesgo cuando no lo esta. En términos de confiabilidad, la C-
SSRS ha demostrado un coeficiente alfa de Cronbach superior a 0.90, lo que indica una
alta consistencia interna, y ha mostrado un buen acuerdo interevaluador, con indices Kappa
generalmente superiores a 0.85. En cuanto a los resultados del estudio, se encontro que el
13.5% de los participantes reportaron ideacion suicida pasiva en el mes previo a su visita
al ED, y el 11.3% indico ideacion suicida activa en el mismo periodo. Los resultados también
revelaron que los pacientes cuyos motivos principales de consulta estaban relacionados
con problemas psiquiatricos o traumas médicos tenian mas probabilidades de reportar
ideacioén suicida activa o pasiva, en comparacion con aquellos que presentaban otros tipos
de problemas. Ademas, estos pacientes fueron mas propensos a informar comportamientos
suicidas a lo largo de su vida y especificamente durante los tres meses previos a la visita
al ED. Las conclusiones del estudio subrayan la importancia de implementar tamizajes de
riesgo suicida de manera sistematica en entornos de atencidn meédica, como los
departamentos de emergencias pediatricos. Los hallazgos indican que aproximadamente
uno de cada cinco adolescentes que visitan el ED respalda algun tipo de ideacion o

comportamiento suicida, independientemente del problema presentado (5).

Powell et al. (2022) llevaron a cabo un estudio para evaluar si los sintomas autoinformados
de ansiedad estan asociados con el riesgo de suicidio en pacientes pediatricos que se
presentan en departamentos de emergencias (ED). El estudio también examind las
diferencias entre los pacientes que acuden por quejas médicas/quirurgicas y aquellos que
se presentan con problemas psiquiatricos. Para ello, se reclutd una muestra de 522
pacientes de entre 10 y 21 afios en tres hospitales pediatricos urbanos de ensefianza en
Estados Unidos. La metodologia empleada incluyé la administracion de cuestionarios
autoinformados que evaluaban la ideacién y el comportamiento suicida, ademas de
sintomas recientes de ansiedad y depresion. El principal instrumento de tamizaje utilizado

fue el "Ask Suicide-Screening Questions (ASQ)", un cuestionario de cuatro items que mide

13



pensamientos suicidas recientes y comportamiento suicida a lo largo de la vida. La ASQ ha
demostrado una alta validez y confiabilidad en estudios anteriores, con una sensibilidad del
96.9% y una especificidad del 87.6% en la deteccion del riesgo suicida en muestras
pediatricas, lo que asegura su eficacia para identificar a jovenes en riesgo. En cuanto a los
resultados relacionados con el tamizaje de riesgo suicida, el 28.9% de los participantes del
estudio obtuvieron un resultado positivo en el tamizaje para riesgo de suicidio, con un 9.9%
de los pacientes que se presentaron con quejas médicas/quirurgicas y un 65.7% de los
pacientes con problemas psiquiatricos que obtuvieron resultados positivos. El estudio
concluye que los sintomas de ansiedad autoinformados son un predictor significativo del
riesgo de suicidio en adolescentes que se presentan en el ED, independientemente de la

naturaleza de su queja principal (6).

Holcomb et al. (2022) realizaron un estudio para ayudar a los pediatras a comprender y
responder a la ideacion suicida (IS) en adolescentes, utilizando el PHQ-9 Modificado para
Adolescentes (PHQ-9M) y el Pediatric Symptom Checklist de 17 items reportado por los
padres (PSC-17P). Este estudio se centré en una muestra nacional de 5,411 adolescentes
de entre 11 y 17 afos, quienes completaron el PHQ-9M antes de sus visitas de control de
salud infantil. EIl PHQ-9M, una version adaptada del PHQ-9 utilizado para adultos, mide la
severidad de los sintomas depresivos, incluido un item sobre la ideacion suicida en las
ultimas dos semanas. Es un instrumento confiable y valido, con un alfa de Cronbach
superior a 0.85 y una sensibilidad y especificidad del 88% cuando se utiliza un punto de
corte de 10. EI PSC-17P, por su parte, evalua riesgos psicosociales generales, y también
ha demostrado alta consistencia interna con un alfa de Cronbach entre 0.80 y 0.89. En el
estudio, el 4.9% de los adolescentes reportaron ideacién suicida en las ultimas dos
semanas. De estos, el 70.3% presentaba depresion moderada a muy severa segun el PHQ-
9M. Ademas, el 68.1% de los adolescentes con ideacion suicida estaba en riesgo en al
menos una de las subescalas del PSC-17P. Los que reportaron ideacion suicida con mayor
frecuencia también presentaban tasas significativamente mas altas de intentos de suicidio
previos, con un 35.7% en los que experimentaron ideacion suicida casi todos los dias. El
estudio concluye que los adolescentes con ideacién suicida frecuente son un grupo
vulnerable con multiples problemas psicosociales, lo que subraya la importancia de realizar
tamizajes integrales para identificar y tratar adecuadamente a estos jovenes, ya que

muchos pueden requerir atencidon continda debido a su condicion crénica (7).
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Czyz y King (2015) realizaron un estudio longitudinal con el objetivo de identificar las
trayectorias de la ideacion suicida en adolescentes hospitalizados por riesgo suicida y
examinar como estas trayectorias se relacionan con intentos de suicidio vy
rehospitalizaciones posteriores. El estudio incluyé a 376 adolescentes de 13 a 17 anos, de
los cuales el 72% eran mujeres. Los participantes fueron evaluados durante la
hospitalizacién y nuevamente a los 3, 6 y 12 meses después. La metodologia utilizada
incluyé el uso de modelos de crecimiento de clases latentes para identificar diferentes
trayectorias de ideacion suicida. Los instrumentos de medicion incluyeron el "Suicidal
Ideation Questionnaire-Junior" (SIQ-JR), que ha demostrado tener alta validez y
confiabilidad en estudios previos, con un alfa de Cronbach de 0.92 en esta muestra,
indicando una excelente consistencia interna. Este cuestionario mide la frecuencia de
pensamientos suicidas en una escala de 0 a 90, con un puntaje clinico de corte de 31. Los
resultados identificaron tres grupos de trayectorias: ideadores subclinicos (31.6%),
ideadores elevados con declive rapido (57.4%) e ideadores cronicamente elevados
(10.9%). Los adolescentes en el grupo de ideacion cronica tenian 4.15 veces mas
probabilidades de intentar suicidarse y 11.20 veces mas probabilidades de ser
rehospitalizados en comparacion con aquellos en el grupo de declive rapido. Ademas, la
desesperanza alta al inicio se asoci6 significativamente con la persistencia de la ideacion
suicida en el tiempo. El estudio concluye que la severidad de la ideacion suicida al momento
de la hospitalizacion puede no ser un indicador adecuado del riesgo de crisis suicidas
posteriores. Es crucial identificar a los adolescentes vulnerables a la ideacion suicida
persistente, ya que son los que tienen mayor riesgo de intentos de suicidio y
rehospitalizaciones. Estos hallazgos subrayan Ila necesidad de monitorear
consistentemente la ideacion suicida después del alta hospitalaria para prevenir crisis

psiquiatricas (8).
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2.3. Teorias y modelos

2.3.1. Epidemiologia del Suicidio

A nivel mundial, el suicidio se ha consolidado como una de las principales causas de muerte
entre los jovenes de 15 a 19 afos, siendo responsable de un numero significativo de
fallecimientos en este grupo etario. Segun datos de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS), el suicidio ocupa el segundo lugar como causa de muerte en adolescentes, solo
superado por los accidentes de trafico (9). Este fenbmeno no solo representa una tragedia
personal y familiar, sino también un desafio importante para la salud publica global, dado
que cada suicidio tiene un impacto devastador en las comunidades y en la sociedad en su
conjunto. En paises como México, el suicidio se ha convertido en una de las formas de
violencia mas prevalentes, representando aproximadamente el 10.5% de todas las muertes
en jévenes entre los 15 y 18 anos (10). Este dato subraya la gravedad del problema,
especialmente en contextos donde los jovenes enfrentan multiples factores de riesgo que
aumentan su vulnerabilidad a pensamientos y comportamientos suicidas. Las cifras en otros
paises de América Latina también reflejan una tendencia preocupante, con tasas de suicidio
en adolescentes que han aumentado en las ultimas décadas, impulsadas por factores como
la pobreza, el acceso limitado a servicios de salud mental, el estigma asociado a las

enfermedades mentales y la violencia intrafamiliar (11).

La comprensién del suicidio en adolescentes ha evolucionado significativamente, y los
enfoques tedricos actuales sugieren que se trata de un fenémeno complejo, influenciado
por la interaccion de multiples factores bioldgicos, psicolégicos, sociales y ambientales.
Estos enfoques multidimensionales han sido fundamentales para el desarrollo de modelos

tedricos que intentan explicar la conducta suicida desde diferentes perspectivas (12).

2.3.2. Modelo de Trayectorias de Desarrollo del Suicidio (Silverman y Felner,
1995)

El modelo de trayectorias de desarrollo del suicidio, propuesto por Silverman y Felner en
1995, plantea que el suicidio es el resultado de un proceso evolutivo en el que multiples
factores de riesgo interactian y se acumulan a lo largo del tiempo, incrementando la
vulnerabilidad de un individuo hacia la conducta suicida. Este modelo sugiere que el
desarrollo del suicidio no es un evento aislado, sino un proceso dinamico y multifactorial

que evoluciona a través de diferentes etapas de la vida. Segun este modelo, los factores
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de riesgo como la depresion, la desesperanza, los traumas de la infancia, el abuso de
sustancias, la exposicion a eventos estresantes y la disfuncion familiar se integran a lo largo
del tiempo, configurando una trayectoria que puede llevar al individuo a considerar el
suicidio como una salida a su sufrimiento. Este enfoque destaca la importancia de entender
como estos factores se interrelacionan y como su acumulacion a lo largo de la vida de una

persona puede aumentar su susceptibilidad al suicidio (13).

El modelo también enfatiza la influencia de factores protectores, como el apoyo social, la
resiliencia y el acceso a servicios de salud mental, que pueden interrumpir esta trayectoria
y reducir el riesgo de suicidio. En este sentido, la prevencion del suicidio requiere una
intervencion temprana y continua, que aborde no solo los factores de riesgo inmediatos,

sino también aquellos que han estado presentes durante toda la vida del individuo (13).

2.3.3. Modelo Basado en el Estado de la Mente (Bonner y Rich, 1987)

El modelo basado en el estado de la mente, propuesto por Bonner y Rich en 1987, se centra
en los estados emocionales y cognitivos que pueden llevar a un individuo a considerar y a
intentar el suicidio. Este modelo sostiene que el suicidio es el resultado de una acumulacion
de estados mentales negativos que, cuando se combinan, crean una "mentalidad suicida"
que puede precipitar un intento de suicidio. Los componentes clave de este modelo incluyen
la desesperanza, la baja autoestima, la percepcion de aislamiento social y el sentimiento
de incapacidad para enfrentar las dificultades de la vida. La desesperanza se considera
particularmente crucial, ya que implica una visidén negativa y pesimista del futuro, en la que
el individuo no ve una salida a su sufrimiento. La baja autoestima agrava este estado, ya
que el individuo se percibe como poco valioso y no merecedor de apoyo o ayuda. El
aislamiento social, real o percibido, refuerza estos sentimientos, ya que el individuo siente

que esta solo en su sufrimiento y que no tiene a quién recurrir (14).

El modelo sugiere que estos estados mentales interactian y se refuerzan mutuamente,
creando un ciclo negativo que puede llevar al individuo a considerar el suicidio como una
opcion viable para escapar de su dolor. La intervencion, segun este modelo, debe centrarse
en interrumpir este ciclo, proporcionando apoyo emocional, mejorando la autoestima vy
ayudando al individuo a desarrollar una perspectiva mas esperanzadora y conectada con

los demas (14).
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2.3.4. Modelo Cubico del Suicidio (Shneidman, 1992)

El modelo cubico del suicidio, propuesto por Edwin Shneidman en 1992, aborda el suicidio
desde una perspectiva tridimensional, identificando tres componentes principales que, en
combinacion, pueden llevar a una persona a intentar suicidarse: el sufrimiento psicologico

(psychache), la presion interna y la constriccion cognitiva (15).

¢ Sufrimiento psicolégico (psychache): Shneidman definio el "psychache" como un
dolor mental profundo e intolerable que surge de necesidades psicolégicas no
satisfechas, como la necesidad de amor, pertenencia, respeto o autonomia. Este
sufrimiento es el motor principal del comportamiento suicida, segun Shneidman, y

el suicidio es visto como un intento de escapar de este dolor insoportable (16).

e Presién interna: Este componente se refiere a la acumulacion de tensiones
internas y conflictos no resueltos que ejercen una presion sobre el individuo,
llevandolo a sentir que el suicidio es la Unica forma de aliviar esta presion. La presion
interna puede derivar de factores como la culpa, la verglienza, la desesperanza o el

conflicto interpersonal (16).

e Constriccion cognitiva: Este término describe un estado mental en el cual la
persona experimenta un estrechamiento de las opciones cognitivas, llegando a
pensar que el suicidio es la unica solucion posible a sus problemas. La constriccion
cognitiva limita la capacidad del individuo para considerar alternativas al suicidio y

exacerba la sensacion de desesperanza (16).

El modelo cubico del suicidio destaca la importancia de estos tres componentes, que
interactuan para crear una situacion en la que el suicidio puede parecer la Unica salida.
Segun Shneidman, la intervencién efectiva debe abordar estos tres aspectos, ayudando al
individuo a aliviar su sufrimiento psicoldgico, reducir la presion interna y ampliar su

perspectiva cognitiva para que pueda ver otras soluciones a sus problemas (16).
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2.3.5. Plausibilidad biol6gica
La etiologia psicologica ha sido una de las teorias mas seguidas y estudiadas sobre la
plausibilidad biolégica de la conducta suicida, donde los trastornos psicolégicos mas
importantes que se le han asociado son: el fracaso en el intento a la resolucién de
problemas interpersonales, pérdida de esperanza con respecto al futuro y una mala
regulacion del afecto. Siendo que, la mayoria de las personas con ideacion suicida cursa
con algun tipo de situaciones que a su percepcion es extrema y pone en peligro su vida con

la finalidad de dejar de sufrir (17).

Dentro de este rubro se encuentran los rasgos caracteriales que pueden conllevar a
tendencias suicidas como la tendencia al aislamiento social, sentimientos de abandono y
desesperanza, baja autoestima, baja autoeficacia, visidon negativa de si mismo y su entorno,
asi como niveles elevados de impulsividad. Encontrando rasgos de personalidad comunes
en los adolescentes suicidas como la hostilidad, impulsividad, rabia y baja tolerancia a la

frustracion (18).

Freud menciona la agresion y hostilidad hacia si mismo como los principales factores en la
psicodinamia del suicidio, considerando los impulsos suicidas como homicidio, primero
idealizados hacia otras personas y después hacia uno mismo, destacando la venganza, el
poder, el castigo, la reparacion al sacrificio, la restituciéon, la evasion, el rescate, el
renacimiento, la reunién con los muertos y una vida nueva como sus principales aspectos
(18).

Segun el Sistema Nacional de Proteccion de nifias, nifios y adolescentes, los principales
factores de riesgo que pueden llevar a una conducta suicida y, por lo tanto, anticipar un

intento suicida son los siguientes:

- Problemas emocionales: miedos extremos, ansiedad, baja autoestima, culpa
0 autolesiones como cortes con navajas 0 inicio en el consumo o abuso de
sustancias como alcohol, tabaco u otras drogas ilegales (19).

- Problemas de relaciéon social: disminucion en la cantidad de amistades,
aislamiento social y sentimientos de falta de apoyo familiar o social(19).

- Problemas cognitivos: conductas hiperactivas, problemas de atencion y
concentracion; asi como descenso en el rendimiento académico (20).

- Trastornos de conducta alimentaria: anorexia, bulimia o trastorno por atracon.
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- Antecedentes de familiares o personas cercanas con tentativas o suicidios(20).

- Haber sufrido violencias: maltratos fisicos, psicolégicos o emocionales,
omisién de cuidados por parte de las personas cuidadoras, abandono, acoso
escolar, ciberacoso o violencia sexual (20).

- Estar en un proceso de duelo por pérdidas: de un familiar, mascota, divorcio
de los padres, problemas econémicos en la familia o la falta de empleo de la jefa
o el jefe de familia(20).

- Tener a su alcance armas de fuego o medicamentos (20).

- Haber realizado intentos de suicidio previos (21).

Los principales factores de riesgo que conducen hacia un riesgo suicida son las dificultades
interpersonales, que se originan del conjunto de las dificultades para tener influencia sobre
los demas, una percepcion diferente de las situaciones y una baja en la energia personal.
Esto hace que aparezca una pobre regulacion de los afectos que origina una impulsividad
para tomar decisiones, dificultad para generar alternativas y para evaluar las consecuencias

que pueden tener las acciones propias (22).
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2.4. Marco conceptual.

Suicidio: Se define como el acto deliberado de quitarse la vida de manera intencional. Es
un comportamiento complejo influido por mudltiples factores bioldgicos, psicoldgicos,

sociales y ambientales.

Adolescente: Se refiere a una persona que transita por la etapa de desarrollo que abarca
aproximadamente entre los 10 y 19 afios de edad, segun la definicion de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). Es una fase de transicion entre la nifiez y la adultez,

caracterizada por cambios fisicos, emocionales, cognitivos y sociales significativos.

Depresion: Estado emocional caracterizado por sentimientos persistentes de tristeza,
pérdida de interés o placer en casi todas las actividades, y una disminucion significativa en

el funcionamiento diario.

Desesperanza: Se describe como una expectativa negativa hacia el futuro, donde el
adolescente no ve ninguna solucion o posibilidad de mejora en su situacion actual. La
desesperanza es un predictor fuerte de ideacién suicida, ya que refuerza la creencia de que

el suicidio es la Unica salida para aliviar su sufrimiento.

Ideacion e intencionalidad suicida: Se refiere a los pensamientos recurrentes de un
individuo sobre la posibilidad de quitarse la vida. Estos pensamientos pueden variar en
intensidad, desde ideas pasajeras hasta planes detallados sobre como llevar a cabo el
suicidio. La presencia de ideacién suicida es un indicador critico de vulnerabilidad al suicidio

en adolescentes.

Aislamiento: Se define como la desconexiéon social percibida o real que experimenta un
adolescente, donde se siente separado o excluido de su entorno social y emocional. Este
aislamiento puede ser el resultado de la falta de relaciones interpersonales significativas o

la ruptura de vinculos afectivos importantes.

Falta de apoyo familiar: Se refiere a la ausencia o insuficiencia de un entorno familiar que
brinde apoyo emocional, afectivo y social al adolescente. Este apoyo es crucial para el

desarrollo saludable y el bienestar emocional.
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3. JUSTIFICACION.
3.1. Magnitud

Con relacion al riesgo suicida en adolescentes, ENSANUT 2021 destaca que 6.3% de la
poblacion adolescente de 10 a 19 afios ha tenido algun pensamiento suicida a lo largo de
su vida, destacando que las mujeres reportan mayor prevalencia de este tipo de

pensamientos que los hombres (8.8 y 3.9%, respectivamente) (23).

ENSANUT Continua 2022, reporta que el 7.6% de la poblacién adolescente pensaron
alguna vez en suicidarse, las mujeres reportaron la mayor prevalencia en comparacion con
los hombres (10.2 y 9.1%, respectivamente), asimismo, la mayor frecuencia del
pensamiento “siempre y muy frecuentemente” también se presenta en las mujeres

adolescentes en comparacion con los hombres (7.9 y 10.6%) (23).

Esto muestra un incremento de la prevalencia del riesgo suicida en adolescentes de un
1.3% en comparacion del ano 2021 al 2022. (24)Estos hallazgos refuerzan la importancia
de ubicar la prevencion del suicidio en jovenes como una prioridad en la agenda de salud
(24).

Durante el primer semestre del 2021, la Direccion de Salud Mental y Adicciones del ISSEA
brindé atencion a 2,315 personas, de estas, el 59.6% fueron por ideacién suicida y el 40.6%
por intento suicida. Del total de las atenciones, 478 de ellas, correspondiendo al 20.6%,

fueron a personas de 12 a 17 afos (25).

3.2. Trascendencia

La conducta suicida es un marcador de vulnerabilidad y puede desencadenar el intento de

suicidio, lo que lleva a la consumacién del suicidio (26).

Aguascalientes ocupa el segundo lugar en suicidios en el ambito nacional con 8.6 suicidas
por cada cien mil habitantes y primer lugar de suicidios en jévenes, con una tasa del 11.1%

de fallecimientos por lesiones autoinfligidas (26,27).

Todos los casos son una tragedia que afecta a familias, comunidades y paises que

conllevan a efectos duraderos para los allegados de la victima (27).

Los jovenes que presentan una conducta suicida pueden presentar una reaccion excesiva

ante el estrés, depresion y una vision desfavorable de si mismo, uso de drogas o sustancias
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psicoactivas, secuelas psicoldégicas como ansiedad y desesperanza, asi como secuelas

fisicas si llegan a concretar el intento suicida sin llegar a la muerte (27).

Cuando una persona intenta suicidarse y sobrevive, puede presentar miedo o sentirse
incbmodas para hablar sobre el tema lo que lo puede llevar al aislamiento social y

depresion.
Siendo la muerte el suceso mas fatal ante la presencia de ideacion suicida (28).

3.3. Vulnerabilidad

Aun tratandose de un grave problema de salud publica, la intencion sobre la creacién de
programas para prevencion mediante intervenciones oportunas ha ido en aumento en los
ultimos afios, esto, con la finalidad que las iniciativas preventivas de los paises sean

eficaces y busquen aplicar una estrategia multisectorial e integral lo mas pronto posible.

Es preciso identificar aquellas personas que cuenten con ideas suicidas, intensificar la
vigilancia y seguimiento por profesionales en salud mental, asi como llevar un seguimiento
de los intentos de suicidio para evitar se llegue a la consumacion del acto. La prevalencia,
las caracteristicas y los métodos del suicido reportadas en los paises, ponen de manifiesto
la necesidad de que cada pais mejore la integridad y la calidad de sus datos. Con ese fin,
se deben hacer constar los intentos no consumados en los registros hospitalarios y civiles,
para que de esta forma se pueda justificar y realizar estudios nacionales y estatales
representativos, que recopilen pronta informacién sobre ideacién e intentos de suicidio

notificados por la propia persona o sus allegados.

Este estudio tiene la finalidad de poner en manifiesto el riesgo suicida en adolescentes,
para que se pueda llevar a cabo una deteccién oportuna en aquellos usuarios, pudiendo

agregarse a programas de atencion de prevencion suicida.

3.4. Factibilidad

Es factible la realizacion de este estudio, debido a que la Unidad Médica Familiar No. 10
tiene un registro de 18,239 adolescentes de 10 a 19 afios, segun su archivo 2022, y de
éstos, ninguno cuenta con tamizaje de riesgo suicida, por lo que esta investigacion aportara
elementos cientificos y cifras concretas que determinaran si existe o no una alta prevalencia

de ideacién suicida en este grupo de edad.
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3.5. Viabilidad
Este protocolo de investigacion es viable, ya que se cuenta con la capacidad y liderazgo de
los investigadores, asi como la demanda publica de acuerdo con la magnitud antes descrita,
ademas de la disponibilidad de los recursos humanos, materiales y financieros para

finalizarlo satisfactoriamente, entregando los resultados esperados que se plantean en la

pregunta de investigacion.
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

A partir de la revision de estudios previos (1-6), se ha identificado una amplia variabilidad
en las prevalencias de riesgo suicida, que oscilan desde un 2.9% (4) hasta un 28.9% (5),
respectivamente. Esta variacion podria atribuirse a multiples factores, entre ellos, la

diversidad en los instrumentos de medicion utilizados y su validez en contextos especificos.

Los instrumentos mencionados en los estudios anteriores, como la Prueba BITS1 (1), el
ASQ-32(2), el ASQ(3), SIQ/SIQ-JR(5), PHQ-A3 (6) y la Columbia—Suicide Severity Rating
Scale (4), tienen parametros de validez que incluyen sensibilidad y especificidad variables,
lo que puede influir en la identificacion de casos de ideacion suicida. Es notable que las
diferencias en la sensibilidad de las escalas, que van desde el 65.9% (1), hasta el 96.7%
(3), y en la especificidad, que varia del 82.5% (1) al 91.4% (3), pueden llevar a variaciones
significativas en las tasas de prevalencia reportadas. Ademas, aspectos como el sesgo en
la seleccion de la muestra (1,5), la naturaleza subjetiva (3) y la focalizaciéon en un unico
sistema de salud (2,6), son factores que podrian contribuir a las disparidades observadas.
Por ejemplo, la falta de una seleccién aleatoria de los adolescentes y la concentracion en
un solo sistema de salud pueden sesgar los hallazgos y no ser representativos a nivel mas
general. Asimismo, la categorizacion de los problemas presentados basada en texto puede
llevar a una clasificacion errénea, y la barrera del idioma limita la generalizacién a otros
grupos linguisticos (3). Ademas, el uso de muestras de conveniencia puede introducir un
sesgo de seleccion, lo que se refleja en la ausencia de menciones especificas sobre las

limitaciones de los estudios en los resimenes proporcionados.

En funcion de este rango tan amplio de prevalencias de ideacién suicida y las variaciones
que podrian derivarse de los sesgos metodoldgicos y los parametros de validez de las
escalas utilizadas para medirlas, este estudio busca profundizar en la comprension del
fendmeno de la ideacion suicida en la poblacién adolescente especifica de la Unidad de
Medicina Familiar No.10, utilizando la "Escala de Riesgo Suicida", que es un instrumento
con una validez y confiabilidad reconocidas, pero que aun no ha sido explorado
ampliamente en este contexto. El vacio en el conocimiento surge de la necesidad de contar
con datos precisos y representativos que reflejen la realidad del riesgo suicida entre los
adolescentes derechohabientes, y, de esta forma contribuir a la prevencion del suicidio,

tanto para la etapa del desarrollo que se vive como para las posteriores.
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4.1. Pregunta de investigacion.
¢,Cual es la prevalencia riesgo suicida en los adolescentes inscritos al programa integrado

de salud en escuelas de la Unidad Médica Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes?
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5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo general.

Identificar el riesgo suicida en adolescentes inscritos al programa integrado de salud en

escuelas de la Unidad Médica Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes.

5.2. Objetivos especificos.
Caracterizar a los adolescentes inscritos al programa integrado de salud en escuelas de la
Unidad Médica Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes en funcion a sus variables

sociodemograficas.

Identificar a los adolescentes inscritos al programa integrado de salud en escuelas de la
Unidad Médica Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes que presentan comportamientos de

depresién y desesperanza.

Identificar a los adolescentes inscritos al programa integrado de salud en escuelas de la
Unidad Médica Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes que presentan ideas e intentos

suicidas.

Identificar la apreciacion subjetiva de tener poco contacto o relacionarse con otras personas
de los adolescentes inscritos al programa integrado de salud en escuelas de la Unidad

Médica Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes.

Identificar la relacion con las dificultades que perciben en su contexto familiar y poco apoyo
por parte de los miembros de su familia de los adolescentes inscritos al programa integrado

de salud en escuelas de la Unidad Médica Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1. Diseno de estudio.

Transversal, descriptivo, observacional.

6.2. Universo de trabajo.
El universo de estudio estuvo conformado por adolescentes escolarizados de un Centro de
Educacion Media, derechohabientes de la Unidad Médica Familiar No. 10 de la OOAD

Aguascalientes.

6.3. Poblacién de estudio.
La poblacion de estudio incluyé a adolescentes de ambos sexos, de cualquier nivel
socioecondmico, y de cualquier turno de adscripcion y consultorio de atencion médica de la
Unidad de Medicina Familiar No. 10 de la OOAD Aguascalientes, que pertenecieran a la
matricula escolar del Centro de Educacion Media, en los niveles de primero, segundo y

tercer ano.

6.4. Lugar del estudio.
El estudio se llevo a cabo en un Centro de Educaciéon Media seleccionado por zonificacion
como parte del programa integrado de salud en escuelas de la Unidad Médica Familiar No.
10 de la OOAD Aguascalientes.

6.5. Tiempo.

El trabajo de investigacion se realizd de enero a noviembre del 2024.

6.6. Criterios de seleccion de la muestra

6.6.1. Criterios de inclusién.

e Se incluyeron adolescentes escolarizados, sexo indistinto, de cualquier nivel
socioecondmico familiar.

e Adolescentes con o sin control con médico familiar, con o sin diagndstico clinico o
CIE-10 de enfermedades mentales, de cualquier turno de adscripcion y consultorio
de atencion médica de la Unidad Médica Familiar No. 10, Aguascalientes.

e Aquellos adolescentes que estaban integrados a la matricula escolar de un Centro

de Educaciéon Media.
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6.6.2. Criterios de exclusion.
e Aquellos adolescentes que el padre o tutor se negd a firmar el consentimiento
informado.

e Los adolescentes que no quisieron ser parte del estudio.

6.6.3. Criterio de eliminacion.
e Aquellos que, al aplicarles el cuestionario, posteriormente decidieron ya no
participar.

e Los que decidieron retirarse de la investigacion sin completar la evaluacion

6.7. Tamano de la muestra
Para este estudio se incluyeron a los adolescentes derechohabientes de la UMF No. 10 que
se encontraban estudiando en el centro educativo de nivel medio superior al momento de
la entrevista. Una vez aprobado el protocolo por el IMSS y confirmada la aceptacién de
participacion por parte de los directivos del plantel, se procedié a filtrar solamente a los
adolescentes que vivian en la zona de adscripcion de la UMF No. 10 mediante la direccion
registrada en las bases de datos institucionales. Dado que esa informacién no se conocia
al momento de la elaboracion del protocolo, se aplicé una férmula para calcular el tamafo

de la muestra para poblaciones desconocidas.

2ypx
Formula: n = 2224
e
Donde:
e n=tamano de la muestra
e /=196
e p=05
e g=05
e ¢=0.05
_ 1.96% % 0.5 * (1 — 0.5)
n= 0.052
n =384.16
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El tamano de la muestra estuvo conformado por 384 adolescentes del Centro de Educacion

Media, de ambos sexos, de primero, segundo y tercer afo.

6.8. Tipo de muestreo
Una vez identificada la poblacién de adolescentes que correspondia a la zona de la UMF
No. 10, se procedio a elaborar una seleccion aleatoria de los individuos a partir de un listado
nominal en donde estuvieron ordenados y con un numero consecutivo asignado.
Posteriormente, se utilizé el programa Microsoft Excel para generar 384 numeros aleatorios
y asi seleccionar a los participantes del estudio. En caso de que no hubiera sido posible la
participacidon de alguno de los seleccionados, se procedid a reemplazarlo por el siguiente
consecutivo inmediato hasta obtener el tamafo total de la muestra. Si el numero de
participantes que pertenecian a la zona de la UMF No. 10 resultaba inferior al tamafo de la

muestra calculado, se consider¢ al total de estos para ser incluidos en el estudio.

6.9. Procedimiento.

¢ Qué? Se aplico la escala para la evaluacion del riesgo suicida (ERS) a los adolescentes
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar No. 10 de la OOAD Aguascalientes

inscritos en el Centro de Educacion Media.

¢ Quién? El equipo que acudioé a la aplicacién de las encuestas estuvo conformado por el
investigador responsable, un investigador asociado y un pasante de servicio social

asignado por la direccién de la Unidad Médica Familiar No. 10.

¢ Como? Una vez que el protocolo de investigacion fue autorizado por el Comité Local de
Investigacién en Salud, se solicitd una reunién con el personal directivo del Centro de
Educacion para explicar el procedimiento del estudio. Tras obtener la autorizacién del
centro, se procedio a identificar a los alumnos que eran derechohabientes de la UMF No.
10 a partir de su domicilio, utilizando las bases de datos de la preparatoria y filtrando
unicamente a los alumnos que vivian en colonias de la zona de adscripcion de la UMF No.
10. Una vez identificado el total de adolescentes derechohabientes, se obtuvo un listado
nominal y se seleccionaron de manera aleatoria los participantes. Los adolescentes
seleccionados fueron invitados junto con sus padres o tutores a acudir a una charla en el
domo del centro educativo, donde se explicé el motivo del estudio y la herramienta a aplicar.
Debido a su baja participacion, se selecciono al siguiente adolescente del listado nominal y

se volvio a invitar hasta completar el tamafio de la muestra requerido.
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Una vez reunidos con los tutores, se leyd en voz alta el consentimiento informado y se
aclararon dudas. Posteriormente, se procedi6 a la firma de este, asegurando la participacién
voluntaria. Tras obtener el consentimiento de los padres o tutores, se explicd a los
estudiantes el motivo del estudio y se les proporciond la carta de asentimiento para firmar.

Se les indicé que tendrian un tiempo maximo de 30 minutos para responder al cuestionario.

El cuestionario fue autoadministrado de forma individual; en caso de dudas en algunos
items, fueron guiados por los aplicadores. Ninguno de los encuestados presenté algun tipo

de crisis, por lo que no fue necesaria la atencion médica.

¢Cuando? La aplicacion de la escala se realizé durante la tercera semana del mes de

octubre, en un horario de 08:00 a 12:00 horas.

¢Donde? La escala se aplico en el area de la biblioteca del Centro de Educacion Media, el

cual tiene capacidad para albergar a 80 estudiantes simultaneamente.

Pasados 30 minutos, se recolectaron los cuestionarios aplicados y se dio por terminada la
prueba. Luego de recolectar todas las encuestas, la informacion fue sistematizada mediante
codificacion, tabulacion y tratamiento estadistico de los datos. Los resultados obtenidos se
codificaron en una base de datos utilizando el programa estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) version 26. Posteriormente, los datos fueron analizados,
se interpretaron los resultados y se elabord un reporte final. Este proceso se llevé a cabo
en la Unidad de Medicina Familiar No. 10 de la OOAD Aguascalientes durante las tres

semanas posteriores a la recoleccion de los datos.

6.10. Logistica para captar a los padres
Para captar a los padres de los estudiantes y asegurar la firma del consentimiento
informado, se implementd una estrategia de comunicacion multicanal y reuniones flexibles.
En primer lugar, se envié un mensaje a través de WhatsApp donde se proporciond una
explicaciéon breve pero clara del estudio, enfatizando la importancia de la participacion de
sus hijos y coordinando la asistencia a una reunion informativa donde se informé sobre

fecha y hora de esta.

Para facilitar la asistencia de los padres o tutores, se organizaron reuniones informativas
en diferentes dias y horarios, evitando la convocatoria masiva. Las reuniones se realizaron
en tandas, en diversos horarios (manana y tarde), permitiendo a los padres elegir la opcién

que mejor se ajustara a sus compromisos. Cada reunion tuvo un numero limitado de
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participantes para asegurar una atenciéon adecuada y resolver todas las dudas. Las
reuniones se llevaron a cabo en el domo del centro educativo, asegurando una organizacion

Optima para recibir a los padres.

A los padres o tutores que no pudieron asistir a las reuniones grupales, se les ofreci6 la
opcion de agendar una cita individual en la Unidad de Medicina Familiar No. 10 o en el
centro educativo, permitiéndoles recibir la informacion necesaria y firmar el consentimiento

informado en un momento mas conveniente.

6.11. Descripcion del instrumento

6.11.1. Escala para la evaluacion del riesgo suicida (ERS).

La escala para la evaluacion del riesgo suicida en adolescentes (ERS) se basd en un
modelo tedrico multidimensional que integré diversos factores identificados como
determinantes en la conducta suicida. Este enfoque abarcé tanto aspectos individuales
como sociales, proporcionando una vision integral del riesgo suicida en adolescentes. La
teoria detras de la ERS se fundament6 en la interaccién de multiples factores que, al
combinarse, aumentaron significativamente la probabilidad de que un adolescente
desarrollara conductas suicidas. Estos factores incluyeron la depresion y la desesperanza,
la ideacién y la planeacién suicida, el aislamiento y el soporte social percibido, asi como la
funcionalidad y el apoyo familiar (7). El modelo tedrico subyacente a la ERS consideré que
la conducta suicida no es el resultado de un solo factor, sino de la confluencia de varios
elementos interrelacionados. Este modelo se inspird en teorias clasicas y contemporaneas
sobre la suicidologia, que enfatizan la importancia de factores psicoldgicos, sociales y
familiares. Entre las teorias mas influyentes se encuentran el modelo de trayectorias de
desarrollo del suicidio de Silverman y Felner (1995), el modelo basado en el estado de la
mente de Bonner y Rich (1987), el modelo cubico del suicidio de Shneidman (1992), y el

modelo de sobreposicion de Blumenthal (1988) (8-10).

6.11.2. Conformacién de la Escala
La ERS esta compuesta por 20 items distribuidos en cuatro dimensiones clave: 1)
Depresion y desesperanza, 2) ldeacién, planeacion e intencionalidad suicida, 3)

Aislamiento/Soporte social y 4) Familia. Cada dimension aborda un aspecto critico del

riesgo suicida (7):
Depresion y desesperanza: Esta dimension incluye los items del 1 al 6 que evaltuan la

presencia de sentimientos de tristeza profunda, desesperanza hacia el futuro y una
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percepcion negativa de la vida. La depresién y la desesperanza son factores psicoldgicos
bien documentados en la literatura como predictores significativos de la conducta suicida.
La desesperanza, en particular, se refiere a la percepcion de que las circunstancias no

mejoraran, lo cual es un indicador fuerte de riesgo suicida (7).

Ideacion, planeacién e intencionalidad suicida: Esta dimension incluye los items del 7
al 12 que evaluan la frecuencia e intensidad de los pensamientos suicidas, la planificacion
de un intento suicida y la intencion de llevar a cabo dichos planes. La ideacion suicida se
considera el primer paso en la progresion hacia intentos de suicidio y suicidio consumado.
La planeacion y la intencionalidad reflejan un avance en el continuo de suicidabilidad, donde
el individuo no solo piensa en el suicidio, sino que también comienza a planificar cémo

llevarlo a cabo (7).

Aislamiento/Soporte social: Esta dimension incluye los items del 13 al 16 que evaluan la
percepcidon del adolescente sobre su nivel de apoyo social y el grado de aislamiento que
siente. El aislamiento social es un factor de riesgo importante, ya que la falta de conexién
con otros puede exacerbar sentimientos de soledad y desesperanza. El soporte social
percibido puede actuar como un factor protector, mitigando el riesgo suicida al proporcionar

una red de apoyo emocional y practico (7).

Familia: Esta dimension incluye los items del 17 al 20 que se centran en la calidad de las
relaciones familiares y el nivel de apoyo que el adolescente percibe de su familia. Las
dindmicas familiares disfuncionales, como la falta de comunicacion, el apoyo emocional
insuficiente y los conflictos frecuentes, pueden aumentar el riesgo de suicidio. En contraste,
una familia que brinda un entorno de apoyo y comprension puede ser un factor protector
significativo (7).

6.11.3. Escala de Respuestas

La ERS utiliza una escala tipo Likert de seis puntos para cada item, donde 1 es totalmente
es descuerdo, 2 en desacuerdo, 3 parcialmente en descuerdo, 4 parcialmente de acuerdo,
5 de acuerdo y 6 totalmente de acuerdo. Esta escala permite captar matices en la intensidad
de las percepciones y experiencias del adolescente, proporcionando una medida mas
precisa del riesgo suicida. Los items se redactaron pensando en lo ocurrido en los ultimos

seis meses, para captar el estado actual y reciente del adolescente.

6.11.4. Validacion y Confiabilidad

La validacion de la ERS involucré tanto analisis factoriales exploratorios como
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confirmatorios. El analisis factorial exploratorio se realizé utilizando el método de
componentes principales con rotacién VARIMAX, identificando cuatro factores principales
que explicaban un 69% de la varianza total. El analisis factorial confirmatorio corroboré la
estructura tedrica de la escala, mostrando indices de ajuste satisfactorios, con un RMSEA
menor a 0.06 y valores de CFl y TLI mayores a 0.89. Estos resultados indican que la escala

tiene una buena validez de constructo (7).

En términos de confiabilidad, la consistencia interna de la ERS fue evaluada mediante el
alfa de Cronbach, que arrojé un valor de 0.934 para el total de los items, indicando una
excelente confiabilidad. Las subescalas mostraron valores de alfa de Cronbach entre 0.71
y 0.929, lo que también sugiere una alta confiabilidad. Ademas, se utilizé el Omega de

McDonald para corroborar estos resultados, obteniendo valores similares.

6.11.5. Aplicaciones y Uso Préctico

La ERS es una herramienta util para profesionales de la salud mental, educadores y otros
profesionales que trabajan con adolescentes. Puede aplicarse en contextos clinicos,
educativos y comunitarios para la deteccion temprana de riesgo suicida. La escala no solo
permite identificar a aquellos adolescentes en riesgo, sino que también proporciona
informacion valiosa sobre los factores especificos que contribuyen al riesgo, lo que puede

guiar intervenciones mas efectivas y personalizadas (7).

6.11.6. Operacionalizacién de variables.

Variable Definicién Definicién Categorizacion | Escalade | Fuente de
conceptual operacional medicion | donde se
obtendra la
informacién
Adolescente | Que esta en la | Persona que se | 1.Temprana (10- | Ordinal Hoja de
adolescencia. | encuentra entre | 13 afios) recoleccion
Fuente: INEGI. | los 10 a los 19 | 2.Media (14-17 de datos.
afios de edad. afos)
Fuente: 3. Tardia (18-19
Organizacién afos)
Mundial de la
Salud.
Riesgo Se refiere a | Factor de riesgo | 1.Sin riesgo Escala Resultado de
suicida aquello_s para mtentos de 2 Leve tipo Likert Ig escala de
determinantes | suicidio y Ordinal riesgo
personales, cumplimiento de | 3.Moderado suicida.
familiares y | este en |4
. .Grave
sociales que | adolescentes.
aumentan la | Fuente:
probabilidad Biblioteca virtual
de suicidio | en salud.
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para esa
persona en
ese momento
especifico.
Fuente: Manual
MSD

Sexo Conjunto  de | Caracteristicas 1.Femenino Nominal Hoja de
caracteristicas | fenotipicas del | 2.Masculino recoleccion
bioldgicas, adolescente de de datos.
fisicas, 10 a 19 afos
fisiolégicas y | entrevistados.
anatomicas
que definen a
los seres
humanos guentgz .

rganizacion
(Glliey, hombre Mugndial de la
R salud.
Fuente: INEGI.

Edad Afos Edad en afios | 1.14-16 afos Ordinal Hoja de
cumplidos que | del paciente | 2.17-19 afos recolecciéon
tiene la | adolescente de de datos.
persona desde | 10 a 19 anos,
su fecha de | referida por el
nacimiento padre, madre o
hasta el | tutor al momento
momento de la | de la entrevista.
entrevista.

Fuente:
Fuente: INEGI. Biblioteca virtual
en salud.

Escolaridad | Periodo de | Escolaridad que | 1.Primer afio de | Nominal Hoja de
tiempo que un | cursa preparatoria: recoleccién
nifio o un joven | actualmente el | primer y de datos.
asiste a la | adolescente. segundo
escuela para semestre
estudiar o 2.Segundo afo
aprender, de preparatoria:

especialmente
el tiempo que
dura la
ensefanza
obligatoria.
Fuente: INEGI.

Fuente:
Biblioteca virtual
en salud.

tercer y cuarto
semestre
3.Tercer afio de
preparatoria:
quinto y sexto
semestre
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6.12. Aspectos éticos.

La presente investigacion en salud fue enviada al Comité Local de Etica en Investigacion
de la delegacion Aguascalientes y se llevd a cabo una vez obtenida la autorizacién

correspondiente. Dicho esto, el estudio se apeg6 a lo siguiente:

Del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon para la Salud,
especificamente en su titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacidén en seres
humanos, capitulo | de disposiciones comunes, articulo 13, se cumplié con lo estipulado,
que menciona lo siguiente: “en toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de
estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus
derechos y bienestar”. A su vez, el articulo 14, apartado V, hacia referencia a que se debia
contar con un consentimiento informado por escrito del sujeto de investigacion o su
representante legal. Asimismo, el articulo 20 del mismo titulo hizo énfasis en el
consentimiento informado, entendiéndose éste como el acuerdo por escrito mediante el cual
el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal, autorizé su participacion en
la investigacidn, con pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a

los que se someteria, con la capacidad de libre eleccion y sin coaccién alguna (29).

La Declaraciéon de Helsinki, siendo uno de los principales documentos en materia de
proteccién y regulacién ética de la investigacion en seres humanos, en su Ultima version
del 2013, fue tomada en cuenta y aplicada. Esta declaracion sefala que “el propésito
principal de la investigacién médica en seres humanos es comprender las causas, evolucion
y efectos de las enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagndsticas y

terapéuticas” (30).

Uno de los objetivos de esta investigacion fue generar impacto en la sociedad sobre la
importancia de la deteccidén de la ideacién suicida. La investigacion fue realizada por
personas con educacién y formacion cientificas y éticas apropiadas. En todo momento se
protegio la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la

confidencialidad de la informacion personal de las personas que decidieron participar.

Esta investigacion se clasificd en la categoria Il de riesgo en investigacion, lo que implica
un riesgo minimo, tal como lo menciona el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud, en su titulo segundo, articulo 17, donde se indicaba

que se realizaria un cuestionario sin manipular la conducta del sujeto (29).
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Para proteger la identidad del participante, se omiti6 el nombre de cada individuo,
preservando asi la anonimidad de los datos. Cada participante fue identificado Unicamente
mediante su numero de seguridad social y matricula escolar, lo cual permitié garantizar la
acertada derivacion a atencion médica en caso necesario. La Norma Oficial Mexicana 012,
que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de investigacion para la salud en
seres humanos, fue también cumplida. En su apartado 5.12, menciona que, en toda
investigacion, los expedientes de los sujetos de investigacién seran considerados
expedientes clinicos. Por lo tanto, se cumplié con lo sefialado en la Norma Oficial Mexicana
004 del expediente clinico, la cual en su apartado 5.4 sehala que, por tratarse de
documentos elaborados en interés y beneficio del paciente, deberan ser conservados por
un periodo minimo de 5 anos, contados a partir de la fecha del ultimo acto médico (31). En
este sentido, las encuestas y todo lo derivado de este estudio, asi como los datos
personales de los participantes, fueron resguardados por 5 anos a partir de su fecha de

elaboracion.

Los datos recabados de esta investigacion fueron tratados con absoluta confidencialidad, y

toda la informacién recolectada fue resguardada por el responsable de la investigacion.

La naturaleza del proyecto fue descriptiva y observacional. No se realizaron intervenciones
terapéuticas; ya que la aplicacion de encuestas se llevo a cabo sin dificultades y ninguno

de los participantes presento alguna crisis emocional.

Una vez obtenidos los resultados, estos fueron dados a conocer a las autoridades escolares
con la finalidad de abordar a los padres de los adolescentes que obtuvieron un riesgo
moderado o grave, para orientar y derivar a los adolescentes al servicio de psicologia o

psiquiatria de su unidad correspondiente.

En este caso, no se obtuvieron resultados inesperados, ya que la prevalencia no resulté por
arriba del 21%. Se notificd a la Coordinacion Clinica de Educacion e Investigacion en Salud
de la Unidad Médica Familiar No. 10 en donde el objetivo fue crear conjuntamente un plan
estratégico para favorecer a los adolescentes de Aguascalientes en cuanto a la prevencién

de la conducta suicida.
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6.13. Recursos, financiamiento y factibilidad.

6.13.1. Recursos humanos.
Investigador principal: Rosalina Castorena Castro.
Investigador asociado (tesista): Dulce Milagros Garcia Rodriguez.
Poblacion de adolescentes del Centro de Educacién Media que decida colaborar libremente

con esta investigacion.

6.13.2. Recursos materiales.
Silla
Escritorio
Equipo de computo
Memoria USB
Impresora
Cartucho de tinta para impresora
Carpetas
Grapadora
Hojas de maquina
Fotocopias de instrumento a aplicar, consentimiento informado y carta de asentimiento.
Lapices
Boligrafos tinta azul (3 cajas con 12 boligrafos cada una)
Borradores

Grapas

6.13.3. Recursos financieros.
Para la realizacién del trabajo, no se conté con ningun financiamiento de ninguna institucion
ni persona ajena al estudio, por lo cual todos los gastos fueron financiados por la tesista

interesada en el presente protocolo.

6.13.4. Factibilidad.
La factibilidad del estudio fue adecuada, ya que, ademas de ser de bajo costo, no presento

implicaciones legales importantes al no ser un estudio experimental.

6.14. Aspectos de bioseguridad.

No aplica por el tipo de estudio.
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6.15. Cronograma de actividades.

Actividad

2024

Ene

Feb

Mar

Abr

May

Jun

Jul

Ago

Sep

Oct

Nov

Acopio de la literatura

Revisién de la literatura

Disefio del protocolo

Planteamiento del problema

Antecedentes

|||

Justificacion

Introduccion

Hipotesis

Material y métodos

Envio de protocolo a SIRELCIS

D |V |||

Registro y aprobacion ante comité de ética

Registro y aprobacion del comité de investigacién

Acopio de la informacién

Captura y tabulacién de la informacidon

|| ™| =

Andlisis de la informacion

Elaboracién del informe de tesis final

Discusion de resultados

Presentacién de resultados

|| D™| =D

Realizado

Planeado
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7. RESULTADOS

La grafica 1 y la tabla 1 presentan la distribucion por sexo de los adolescentes evaluados
en el estudio. De un total de 384 participantes, se observa que el 75% corresponde al sexo
femenino, equivalente a 289 adolescentes, mientras que el 25% pertenece al sexo

masculino, lo cual representa a 95 adolescentes.

Grafica 1. Distribucion de sexo

Hombre
25%

Mujer
75%

Tabla 1. Distribucion del sexo

Frecuencia Porcentaje
Hombre 95 25%
Mujer 289 75%
Total 384 100%

Fuente: Escala aplicada

La grafica 2 y la tabla 2 muestran la distribucion de los adolescentes segun el grado escolar
que cursan. De los 384 participantes, el 47% se encuentra en el tercer afio de preparatoria,
correspondiente a 180 adolescentes. El 28% de los evaluados cursa el primer ano de
preparatoria, representando a 109 estudiantes, mientras que el 25% cursa el segundo ano,
es decir, 95 adolescentes. La distribucion presentada en la tabla 2 refleja claramente la

predominancia de estudiantes en el tercer ano de preparatoria dentro de la muestra.
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Grafica 2. Grado escolar

Primer afio de

Tercer afio de preparatoria
preparatoria 28%
47%

Segundo afo de
preparatoria
25%

Tabla 2. Distribucién del grado

Frecuencia Porcentaje
Primer afio ‘ 109 28%
Segundo afio ‘ 95 25%
Tercer afio ‘ 180 47%
Total | 384 100%

Fuente: Escala aplicada

La tabla 3 presenta los resultados obtenidos en la escala de riesgo suicida aplicada a los
adolescentes participantes. La tabla muestra la frecuencia de respuestas para cada
afirmacion, dividida en seis niveles de acuerdo, que van desde "Totalmente en desacuerdo”
hasta "Totalmente de acuerdo". Entre las afirmaciones analizadas, destacan aquellas
relacionadas con la percepcion negativa sobre el futuro, pensamientos de autolesion e
intentos de suicidio, asi como el nivel de satisfaccion con la vida y la percepcién del apoyo
familiar y social. Las respuestas de los adolescentes reflejan diversas actitudes y
sentimientos en relacion con la desesperanza, la planificacion del suicidio, la dificultad para
confiar en otros y la percepcion de ser importante para sus seres queridos. La distribuciéon
de las respuestas permite identificar la diversidad en la manera en que los adolescentes
evaluan su vida, sus relaciones, y sus pensamientos sobre la muerte, lo que resulta esencial

para entender el nivel de riesgo al que estan expuestos.
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Tabla 3. Escala de riesgo suicida

Totalmente En Parcialmente  Parcialmente De Totalmente
en desacuerdo en de acuerdo  acuerdo de acuerdo
desacuerdo desacuerdo
Creo que es mejor no hacer planes para 112 90 97 64 3 18
un futuro.
Pienso que el futuro es incierto y triste. 136 122 70 28 23 5
Creo que nada bueno me espera. 180 119 44 28 3 10
Pienso que la vida no tiene cosas buenas 233 66 56 20 2 7
para ofrecerme.
Mi vida ha sido un fracaso y dudo que 197 98 41 38 6 4
cambie en un futuro.
Me siento incémodo(a) conmigo 94 84 75 65 44 22
mismo(a) y con lo que he logrado.
He pensado seriamente en quitarme la 215 63 35 39 11 21
vida.
Pienso que la muerte es la tnica manera 270 59 26 17 3 9
de terminar con mi sufrimiento.
He planeado cémo quitarme la vida. 260 43 21 33 3 24
He intentado quitarme la vida alguna 282 34 19 15 12 22
vez.
Me he hecho cosas contra mi para no 285 34 16 20 16 13
sequir viviendo.
Me he lastimado o herido 179 59 25 51 39 31
intencionalmente.
Me siento solo(a) en la vida. 118 87 59 76 31 13
Me es dificil confiar en otras personas. 49 39 56 116 71 53
Me gustaria tener amigos a quienes 36 24 35 72 90 127
acudir cuando tengo problemas.
Creo que las personas tienden a 94 88 57 68 34 43
ignorarme.
A mi familia le interesa poco lo que 217 87 40 21 9 10
suceda conmigo.
Prefiero acudir a personas diferentes a 85 80 56 58 49 56
mi familia cuando necesito ayuda.
Prefiero estar lejos de mi familia que 181 75 52 38 25 13
compartir con ellos.
Pienso que soy poco importante para mi 216 77 45 20 18 8
familia.

Fuente: Escala aplicada

La grafica 3 y la tabla 4 presentan la clasificacion de los adolescentes evaluados segun su
grado de riesgo suicida. De los 384 adolescentes participantes, el 82% se encuentra en el

nivel de riesgo bajo, lo cual corresponde a 317 individuos. Un 16% de los participantes, es

42



decir, 60 adolescentes, se encuentran en un nivel de riesgo moderado. Finalmente, el 2%

restante, que corresponde a 7 adolescentes, presenta un nivel de riesgo alto.

Grafica 3. Grado de riesgo suicida

Riesgo
Moderado
16%

Riesgo Alto

Tabla 4. Grado de riesgo suicida

Frecuencia Porcentaje
Riesgo Bajo ‘ 317 82%
Riesgo 60 16%
Moderado
Riesgo Alto ‘ 7 2%
Total | 384 100%

Fuente: Escala aplicada

La grafica 4 y la tabla 5 reflejan la afectacion de los adolescentes en cada una de las

dimensiones de la escala de riesgo suicida. En la dimensién de "Depresion vy

desesperanza", el 14% de los participantes presenta afectacion, mientras que el 86% no

muestra indicios de afectacién. En cuanto a "ldeacion, planeacion e intencionalidad

suicida", el 15% esta afectado, y el 85% no. En la dimension de "Aislamiento/Soporte

social", el 28% de los adolescentes se encuentra afectado, mientras que el 72% no presenta

problemas significativos. Finalmente, en la dimensién de "Familia", el 21% de los

participantes presenta afectacion, mientras que el 79% no reporta afectacion.
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Grafica 4. Afectacion por dimension de la escala de riesgo suicida
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Tabla 5. Escala de riesgo suicida por dimension
Frecuencia Porcentaje
Depresion y desesperanza | Con afectacion 52 14%
Sin afectacion 332 86%
Ideacidn, planeacién e Con afectacion 56 15%
intencionalidad suicida Sin afectacion 328 85%
Aislamiento/Soporte social | Con afectacion 109 28%
Sin afectacion 275 72%
Familia Con afectacion 80 21%
Sin afectacion 304 79%

Fuente: Escala aplicada

La tabla 6 muestra la distribucion del riesgo suicida segun caracteristicas
sociodemogréficas, especificamente por sexo y grado escolar. Entre los hombres, el 22%

se encuentra en riesgo bajo, el 2% en riesgo moderado, y el 1% en riesgo alto. En las
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mujeres, el 60% presenta un riesgo bajo, el 14% riesgo moderado, y el 1% riesgo alto. En

cuanto al grado escolar, en primer afio de preparatoria, el 23% se encuentra en riesgo bajo,

el 4% en riesgo moderado, y el 1% en riesgo alto. Para los estudiantes de segundo afio, el

19% tiene riesgo bajo, el 4% riesgo moderado, y el 1% riesgo alto. Finalmente, en el tercer

afno de preparatoria, el 40% de los adolescentes se encuentra en riesgo bajo y el 7% en

riesgo moderado, sin casos reportados de riesgo alto.

Tabla 6. Riesgo suicida por caracteristicas sociodemograficas

Frecuencia  Porcentaje
Sexo Hombre Riesgo Riesgo Bajo 86 22%
suicida  Rjesgo Moderado 6 2%
Riesgo Alto 3 1%
Mujer Riesgo Riesgo Bajo 231 60%
suicida  Rjesgo Moderado 54 14%
Riesgo Alto 4 1%
Grado Primer ano Riesgo Riesgo Bajo 90 23%
de suicida  Rjesgo Moderado 17 4%
preparatoria
Riesgo Alto 2 1%
Segundo Riesgo Riesgo Bajo 74 19%
afio de suicida  Rjesgo Moderado 16 4%
preparatoria
Riesgo Alto 5 1%
Tercer afio Riesgo Riesgo Bajo 153 40%
de suicida  Riesgo Moderado 27 7%
T Riesgo Alto 0 0%

Fuente: Escala aplicada
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8. DISCUSION

Los resultados de este estudio proporcionan una vision integral del riesgo suicida en
adolescentes de un Centro de Educacioén Media inscritos en el programa integrado de salud
escolar de la Unidad Médica Familiar No. 10 de la OOAD Aguascalientes. Se evidencio que,
de los 384 adolescentes evaluados, el 82% se encontraba en un nivel de riesgo bajo de
suicidio, mientras que el 16% presentaba un riesgo moderado y el 2% un riesgo alto. Estos
hallazgos, aunque en general muestran un nivel predominante de riesgo bajo, también
subrayan la presencia de un grupo significativo de adolescentes que requiere atencién
especifica y medidas de intervencién para evitar la progresion del riesgo. Al analizar los
resultados de la distribucion por sexo, se observo que el 75% de los participantes eran
mujeres, lo cual es relevante ya que podria influir en la percepcion del riesgo suicida y los
factores asociados. La predominancia de mujeres también se relaciona con estudios
previos que sugieren una mayor tendencia de las adolescentes a reportar ideacion suicida
y problemas emocionales, posiblemente debido a factores socioemocionales y culturales
que afectan de manera diferencial a hombres y mujeres. Por ejemplo, Binder et al. (2019)
encontraron que la suicidabilidad era mas prevalente en nifias (15.4%) en comparacién con
ninos (9.9%) al evaluar el riesgo mediante el test BITS (3). Esta diferencia sugiere la
necesidad de intervenciones que tengan en cuenta el género, ya que las adolescentes

parecen ser mas vulnerables en este aspecto.

La distribucion por grado escolar en este estudio mostré que el 47% de los adolescentes
se encontraban cursando el tercer afio de preparatoria, lo que refleja una mayor
concentracion de participantes en el ultimo afo de estudios medios. Este hallazgo puede
tener implicaciones importantes, ya que los estudiantes en el ultimo afio de preparatoria
suelen enfrentarse a situaciones estresantes, como el ingreso a la educacion superior, que
pueden incrementar su vulnerabilidad emocional. Byrne et al. (2022), al trabajar con
adolescentes de 15 y 16 afios en Melbourne, encontraron una prevalencia de ideacion
suicida del 47%, lo cual fue mayor entre aquellos que enfrentaban cambios significativos en
sus vidas, como la transicion educativa (2). Estos hallazgos sugieren que el estrés
académico y los cambios en el entorno escolar podrian ser factores de riesgo relevantes a
considerar en los programas de prevencién. En términos del analisis por dimension del
riesgo suicida, se evidencioé que el 14% de los adolescentes presentaba afectacion en la
dimensién de "depresion y desesperanza”, mientras que un 15% estaba afectado en la

dimensién de "ideacioén, planeacion e intencionalidad suicida". Ademas, un 28% mostro
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afectacion en la dimension de "aislamiento/soporte social" y un 21% en la dimension de
"familia". La afectacion mas alta en la dimension de "aislamiento y soporte social" resalta la
importancia de fomentar conexiones sociales significativas y ofrecer espacios de apoyo
emocional para los adolescentes. Esto es consistente con los hallazgos de Powell et al.
(2022), quienes reportaron que el 28.9% de los adolescentes evaluados en departamentos
de emergencias presentaron un resultado positivo en el tamizaje para riesgo de suicidio, lo
cual se vinculé de manera significativa con la ansiedad autoinformada y la falta de soporte
social (6). Por tanto, resulta crucial disefar intervenciones dirigidas a mejorar las relaciones
sociales y la integracion de los adolescentes dentro de su comunidad escolar. El analisis
por caracteristicas sociodemograficas reveld que el riesgo suicida moderado y alto era
relativamente similar entre hombres y mujeres, con una mayor proporcion de mujeres en
riesgo moderado. Esto difiere del estudio de Ashworth et al. (2024), quienes reportaron que
aproximadamente el 10% de los estudiantes evaluados en el Reino Unido estaban en el
rango de alto riesgo, sin diferencias significativas entre géneros (1). Estas variaciones
podrian deberse a diferencias contextuales, como la cultura, el entorno educativo y la
disponibilidad de servicios de salud mental. En el presente estudio, el entorno de salud
escolar y la presencia de una unidad médica familiar de referencia podrian haber influido

en una percepcion de riesgo mas baja, al facilitar la atencién oportuna de las adolescentes.

El estudio llevado a cabo por Roaten et al. (2021) también ofrece puntos relevantes para la
discusién de los resultados. En su evaluacion de la prevalencia del riesgo suicida en
encuentros pediatricos, se encontrd que el 2.9% de los encuentros resultaron positivos para
riesgo suicida, lo cual coincide con el 2% reportado en este estudio para adolescentes con
riesgo alto (4). La coincidencia en las cifras sugiere que la prevalencia del riesgo alto de
suicidio en adolescentes puede ser relativamente constante en diferentes contextos, lo que
enfatiza la necesidad de mantener una vigilancia constante mediante tamizajes

sistematicos y programas preventivos en cualquier entorno de atencion meédica y educativa.

El enfoque multidimensional de la Escala para la Evaluacién del Riesgo Suicida (ERS)
utilizada en este estudio permitié captar una vision integral del riesgo, abarcando desde la
ideacion suicida hasta el aislamiento social y el apoyo familiar. La evidencia sugiere que,
aunque la mayoria de los adolescentes se encuentran en un nivel de riesgo bajo, los
factores de aislamiento y relaciones familiares deficientes son predominantes entre aquellos
en riesgo. Esta conclusién se alinea con los hallazgos de Rufino et al. (2022), quienes

encontraron que los adolescentes que visitaban el departamento de emergencias por
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problemas psiquiatricos o traumas médicos eran mas propensos a reportar ideacion suicida
y a presentar comportamientos suicidas durante los tres meses previos a su visita (5). Esto
sugiere que la disfuncionalidad familiar y la falta de soporte son factores criticos para la
prevencion del riesgo suicida. En cuanto a la metodologia de este estudio, se deben senalar
varias limitaciones. Al ser un estudio transversal, la informacién recabada no permite hacer
un seguimiento de los adolescentes a lo largo del tiempo ni evaluar la evolucion de su riesgo
suicida. Por lo tanto, seria recomendable en futuros estudios implementar un disefio
longitudinal para monitorear los cambios y detectar posibles aumentos del riesgo a medida
que los adolescentes avanzan en su formacion académica. Ademas, la limitacion del
universo de trabajo a un solo centro de educacion media podria restringir la generalizacion
de los resultados a otros contextos educativos, por lo que seria util extender la muestra a
diferentes tipos de centros educativos, tanto publicos como privados, para obtener una

representacion mas amplia de la poblacién adolescente.

Otra limitacion destacable es el proceso de seleccion de los participantes, el cual podria
haber estado afectado por un sesgo de seleccion debido a la falta de consentimiento por
parte de algunos padres o tutores, asi como por la negativa de algunos adolescentes a
participar. Como resultado, aquellos adolescentes con mayores problemas familiares o que
enfrentan situaciones de riesgo mas elevadas podrian haber quedado fuera del estudio,
subestimando la prevalencia de riesgo suicida en la poblacion evaluada. En futuras
investigaciones, seria ideal implementar estrategias que fomenten la participacion de todos
los sectores de la comunidad educativa y que aseguren la inclusion de adolescentes en
contextos vulnerables. La utilizacion de la informacion resultante de este estudio tiene
implicaciones importantes para el disefio e implementacién de programas de prevencion y
apoyo. Dado que el riesgo suicida se concentra principalmente en adolescentes con
aislamiento social y problemas familiares, se hace necesario el desarrollo de intervenciones
orientadas a mejorar el soporte social y las dinamicas familiares. Especificamente, los
resultados sugieren la conveniencia de implementar programas de formacién para padres
y tutores sobre la importancia del apoyo emocional y la comunicacion efectiva con los
adolescentes, como también recomendaron Holcomb et al. (2022), quienes encontraron
que los adolescentes con ideacion suicida frecuente suelen presentar multiples problemas
psicosociales que requieren una atencion integral (7). Por otro lado, los resultados de este
estudio destacan la necesidad de establecer un tamizaje continuo en el entorno escolar

para evaluar el riesgo suicida de forma periddica y garantizar la identificacion temprana de
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aquellos adolescentes que puedan encontrarse en riesgo. Dado que un 16% de los
adolescentes se encuentra en riesgo moderado, es esencial proporcionar intervenciones
tempranas para evitar el progreso hacia un riesgo alto. La implementacién de tamizajes
periodicos podria contribuir a una disminucién efectiva de los factores de riesgo y a la
creacion de una red de apoyo que permita a los adolescentes expresar sus preocupaciones

y recibir ayuda adecuada antes de que su situacion se agrave.

Los resultados de este estudio, junto con la comparacion con estudios previos, subrayan la
importancia de realizar evaluaciones de riesgo suicida de manera sistematica en el entorno
escolar, especialmente teniendo en cuenta el impacto del soporte social y familiar en el
desarrollo del riesgo suicida. La mayoria de los adolescentes se encuentran en un nivel de
riesgo bajo, pero una proporcion significativa presenta riesgos moderados o altos que
requieren intervenciones especificas y focalizadas. Es fundamental que los programas de
prevencion del suicidio aborden estos factores y promuevan intervenciones que fomenten
el soporte social y familiar, mejoren la comunicacién y reduzcan el aislamiento entre los
adolescentes, para de este modo reducir significativamente el riesgo suicida en esta
poblacion vulnerable. Estos hallazgos deben ser utilizados para informar la politica y la
practica en salud escolar y comunitaria, asegurando que los adolescentes en situacion de

riesgo puedan acceder a la atencién que necesitan.
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9. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en el estudio reflejan diversas caracteristicas demograficas y
niveles de riesgo suicida entre los adolescentes evaluados. De los 384 participantes, se
identificé que el 75% de la muestra corresponde al sexo femenino, equivalente a 289
adolescentes, mientras que el 25% pertenece al sexo masculino, representando a 95
adolescentes. En cuanto al grado escolar, el 47% de los adolescentes se encuentra
cursando el tercer afo de preparatoria, mientras que el 28% cursa el primer afo y el 25%
el segundo. Esta distribucion revela una predominancia de estudiantes del ultimo afo en la
muestra. Los resultados de la escala de riesgo suicida aplicada reflejan una variedad de
percepciones y pensamientos entre los adolescentes. Las respuestas analizadas abarcan
temas como la desesperanza hacia el futuro, la ideacion suicida, los intentos de suicidio
previos, la percepcion del apoyo familiar y el nivel de satisfaccion con la vida. Estos
resultados reflejan una diversidad de actitudes y sentimientos entre los adolescentes,
algunos de los cuales expresan pensamientos negativos sobre su vida y falta de apoyo, lo
cual es fundamental para entender el nivel de riesgo al que estan expuestos. Al observar la
clasificacion general del grado de riesgo suicida, se identificé que la gran mayoria de los
adolescentes evaluados, un 82% correspondiente a 317 individuos, se encuentra en un
nivel de riesgo bajo. Sin embargo, un 16%, es decir, 60 adolescentes, se encuentran en un
nivel de riesgo moderado, mientras que un 2%, correspondiente a 7 adolescentes, presenta
un riesgo alto. Estos porcentajes subrayan la importancia de implementar medidas
preventivas para los adolescentes en riesgo moderado y alto, quienes requieren atencion

especial para evitar la progresion del riesgo.

En términos de la afectacion especifica por dimension de la escala de riesgo suicida, se
encontré que el 14% de los adolescentes presenta afectacion en la dimension de depresion
y desesperanza, mientras que el 86% no muestra indicios de afectacion en este aspecto.
En la dimension de ideacion, planeacién e intencionalidad suicida, el 15% de los
adolescentes esta afectado, mientras que el 85% no lo esta. En cuanto al aislamiento y
soporte social, el 28% de los adolescentes muestra afectacion, lo cual representa una
proporcion relevante en comparacion con otras dimensiones, mientras que el 72% no
presenta este tipo de problema. Finalmente, en la dimension de relaciones familiares, el
21% de los adolescentes tiene afectacion, mientras que el 79% no reporta problemas
significativos. Estos resultados reflejan la importancia de intervenir en dimensiones

especificas, particularmente en el ambito del soporte social y las relaciones familiares, para
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reducir el riesgo suicida. Al analizar los resultados en funcidon de caracteristicas
sociodemograficas, como el sexo y el grado escolar, se observo que el 22% de los hombres
se encuentra en riesgo bajo, el 2% en riesgo moderado y el 1% en riesgo alto. En el caso
de las mujeres, el 60% presenta un riesgo bajo, el 14% riesgo moderado y el 1% riesgo
alto. En cuanto al grado escolar, en el primer afio de preparatoria, el 23% de los
adolescentes se encuentra en riesgo bajo, el 4% en riesgo moderado y el 1% en riesgo alto.
Para los estudiantes de segundo afio, el 19% tiene un riesgo bajo, el 4% riesgo moderado
y el 1% riesgo alto. Finalmente, en el tercer afio de preparatoria, el 40% de los adolescentes
se encuentra en riesgo bajo y el 7% en riesgo moderado, sin casos reportados de riesgo
alto. En conclusién, los resultados obtenidos de este estudio indican que, aunque una
mayoria significativa de los adolescentes se encuentra en niveles de riesgo bajo, existe una
proporcion considerable que presenta riesgos moderados y altos, particularmente en
dimensiones relacionadas con la ideacién suicida, el aislamiento social y las dificultades
familiares. Las mujeres constituyen la mayor parte de la muestra y presentan un riesgo bajo
en mayor medida que los hombres, mientras que el tercer afio de preparatoria concentra a
la mayoria de los estudiantes evaluados. Es fundamental considerar estos hallazgos para
disefar e implementar programas de intervencién y apoyo focalizados, con el fin de atender
de manera efectiva a los adolescentes que se encuentran en situacion de vulnerabilidad y

prevenir la progresion hacia mayores niveles de riesgo suicida.
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10. GLOSARIO

1. Adolescente: Persona entre los 10 y 19 afos. En este estudio, se refiere a estudiantes
de educacién media que se encuentran en una etapa de desarrollo emocional y social que

puede influir en el riesgo suicida.

2. Aislamiento Social: Estado en el que una persona tiene un contacto limitado con otras
personas, lo cual puede aumentar la probabilidad de problemas de salud mental, incluido

el riesgo suicida.

3. Depresion: Trastorno del estado de animo caracterizado por sentimientos persistentes
de tristeza, falta de interés en actividades habituales y otros sintomas negativos. Es uno de

los principales factores de riesgo para la conducta suicida evaluados en este estudio.

4. Desesperanza: Sentimiento de falta de esperanza hacia el futuro, que incluye la creencia
de que las circunstancias no mejoraran. Este es un factor significativo en la evaluacion del

riesgo suicida.

5. Escala de Evaluacién del Riesgo Suicida (ERS): Herramienta usada en este estudio
para medir el riesgo suicida en adolescentes. Esta compuesta por 20 items organizados en
cuatro dimensiones: depresidon y desesperanza, ideacidon y planeacion suicida,

aislamiento/soporte social, y relaciones familiares.

6. Estudio Observacional: Tipo de investigacion en la que se observan y recogen datos
sin intervenir ni alterar las condiciones de los participantes. Este estudio fue de tipo

observacional, descriptivo y transversal.

7. ldeacion Suicida: Pensamientos relacionados con la intencion de suicidarse, que
incluyen la frecuencia e intensidad de dichos pensamientos. También puede incluir la

planificacion sobre cémo llevar a cabo el suicidio.

8. Intervencion Temprana: Conjunto de acciones encaminadas a detectar y abordar
problemas de salud mental de manera temprana. En este contexto, se enfoca en identificar

adolescentes en riesgo suicida para prevenir el desarrollo de conductas suicidas.
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12. ANEXOS

Anexo A. Carta de consentimiento informado.
> INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
IM$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION EN SALUD
R Sy (PADRES O REPRESENTANTES LEGALES DE MENORES DE EDAD O PERSONAS CON DISCAPACIDAD)
Nombre dei  Tamizaje de riesgo suicida en adolescentes inscritos al programa integrado de salud en escuelas de la Unidad de Medicina Familiar No.10 de la OOAD
estudio:

Aguascalientes.

Aguascalientes, Ags. 2024.

Lugar y fecha:

Namero de  En tramite.

registro:

Justificacion y Justificacion: La ideacion suicida en el mundo oscila entre el 10% y el 35% y los intentos de suicidio entre el 5% y el 15% El estado de Aguascalientes ocupa el segundo lugar en

objetivo del suicidios en el ambito nacional con 8.6 suicidas por cada cien mil habitantes y primer |ugar de suicidios en jovenes.

estudio: Objetivo: Identificar el riesgo suicida en inscritos al do de salud en |as de la Unidad Médica Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes.

Procedimientos: Se me ha explicado la forma en que debe ser conteslado el cuestionario, el cual cuenta con 20 reactivos. Para cada ftem hay 6 alternativas de respuesta que van del 1 al 6, que indican
un grado creciente de severidad del riesgo suicida. También se me indica que se aplicara en su salén de clases junto a sus ccmpaﬁews y se dara un tiempo méxlmo de 30 minutos
para Durante la estaran el docente litular, personal técnico en atencion y ori ion al a aargo g de salud an

escuelas y las investigadoras. En caso de que el encuestado presente una crisis, sera abordado inmediatamente por alguno de los
la unidad médica mas cercana, y en caso de persistir crisis, sera denvado a Hospital General de Zona correspondiente para que sea valorado por psleologla y pmqulalrla. afinde evnar
que se pi efectos i de esta i

Poslbles nosgos y Se me explict que mi hijo no tendra riesgos importantes en su vida si participa en el estudio, sin embargo, pudiera llegar a presentar: tristeza, llanto, ira o ansiedad.

Las que pudieran estaran relacionadas con el tiempo invertido en dar contestacion al cuestionario.

Posibles Es probable que su hijo no se beneficie de este estudio, pero, si se detecta un riesgo suicida, podra ser derivad a los servicios de salud
beneficios que

recibira al

participar en el

estudio:

Informacion sobre
resultados y Al término de la investigacion, los resultados se daran a conocer a las autoridades correspondientes. Sl usted o el participante lo deciden, podran solicitar y recibir la informacion de los

resultados del estudio. Con los que se muchos podran ser al pader contar con apoyo médico y psicoldgico.

altemativas de
tratamiento:

Participacion o Si alguna pregunta pone incomodo a su hijo o presenta alguno de los posibles riesgos o molestias antes mencionadas, el podré retirarse del
retita estudio en el momento que lo decida.

Privacidad y Se iza la privaci y iali dela ion. Solo el equipo de investigacion tendra acceso a sus datos personales, en este caso, nimero de
idad social, escolar, edad y a toda aquella informacién recabada para fines de este estudio. En caso de que los resultados sean publicados, solo se
daran a conocer cifras y los datos de su hijo

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podré dirigirse a:

Investigador Dra, Rosalina Castorena Castro, Matricula: 98250529, Categoria: Médico Familiar 80. Lugar de adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 10, OOAD Aguascalientes. Lugar de

responsable: trabajo: Unidad de Medicina Familiar No. 10, OOAD Aguascalientes. Domicilio: Av. De la Convencion Norte 1914 No. 102 Aguascalientes, Ags. Teléfono celular: 449 9145051, Correo
electrénico: dra.castorena@gmail.com.

Investigador

asociado: Dra. Dulce Milagros Garcia Rodriguez. i 98344052. Cate = i 2. Lugar de adscripcion: HGZ1 OOAD Aguascalientes. Lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar

No. 10, OOAD Aguascalientes. Domicilio: Av. De la Convencion Norte 1914 No. 102 Aguascalientes, Ags. Teléfono celular: 492 1284505. Correo electronico: dulgard89@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad
de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.qob.m;

Declaracién del consentimiento:

Acepto que a mi familiar o representado se le tomen los datas o muestras sélo para este estudio.
Acepto que a mi familiar o representado se le tomen los datos o muestras para este estudio y/o estudios futuros. ’b/
.
/2034\\/@\ C%S‘m(q-& C‘Ek\}"b
Nombre y firma del padre, madre o representante legal Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
‘Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacian, sin omitir informacion relevante del estudio.
*En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo deberd ser evaluado por la Comision Nacional de Investigacion cientifica.

Clave: 2810-009-013
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Anexo B. Carta de asentimiento.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
lm CARTA DE ASENTIMIENTO EN MENORES DE EDAD (8 A 17 AROS)
Nombre del  Tamizaje de riesgo suicida en adolescentes inscritos al programa integrado de salud en escuelas de la Unidad de Medicina Familiar No.10 de la OOAD
estudio: Aguascalientes.
Lugar y fecha: Aguascalientes, Ags. 2024,
Numero de  En trémite.
registro:
Objetivo de la
investigacion y Objetivo:  Identificar el riesgo suicida en inscritos al i de salud en de la Unidad Médica Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes.
I P imi en caso de que estés de acuerdo en participar en este estudio, deberas contestar un cuestionario el cual cuenta con 20 reactivos. Para cada item hay 6 alternativas

de respuesta que van del 1 al 6, que indican un grado creciente de severidad del riesgo suicida.
La encuesta se aplicara en tu salon de clases junto a tus compaieros y estaran presentes el docente titular, personal técnico en atencion y orientacion al derechohabiente a cargo del
g i de sajud en y las i

Hola, mi nombre es Dulce-Milagros Garcia Rodriguez y trabajo en el Instituto Mexicano del Seguro Social. Actuaimente estamos realizando

un estudio para conocer el riesgo suicida en adolescentes inscritos al programa integrado de salud en escuelas de la Unidad Médica
Familiar 10 de la OOAD Aguascalientes, y para ello queremos pedirte que nos apoyes.

Tu participacion en el estudio consistiria en:

Contestar un cuestionario de 20 preguntas cerradas relacionadas al riesgo suicida. Para cada item hay 6 alternativas de respuesta que
van del 1 al 6, en donde deberés seleccionar el nivel de intensidad que mejor refleje tu sentir actualmente, tratando de responder lo mas
honesto posible para poder obtener buenos resultados. Para contestar esta evaluacién, se te daré un tiempo maximo de 30 minutos.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tu papa o mama hayan dicho que puedes participar, si tu no quieres
hacerlo puedes decir que no, es tu decisién si participas o no en el estudio. También es importante que sepas que durante la realizacion
del cuestionario puedes llegar a presentar tristeza, llanto, ira o ansiedad. Si en algin momento presentas alguno de estos u otros
sentimientos que pudieras desencadenar, favor de notificar al personal a cargo, ya que se contara con personal capacitado para brindarte
apoyo en caso de que lo requieras y posteriormente ser trasladado a la unidad médica mas cercana. Si en un momento dado ya no quieres
continuar en el estudio o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, no habra ningtn problema.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir que no diremos a nadie tus respuestas o resultados sin que t lo autorices, sdlo lo
sabran las personas que forman parte del equipo de este estudio.

Si aceptas participar, te pido que por favor pongas una (x) en el cuadrito de abajo que dice “Si quiero participar” y escribe tu nombre. Si
no quieres participar, déjalo en blanco y no escribas tu nombre.

| Si quiero participar
En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador responsable: Dra. Rosalina Castorena Castro. Matricula: 98250529. Categoria: Médico Familiar 80. Lugar de adscripcion: Unidad de Medicina Familiar No. 10, OOAD
Aguascalientes, Lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar No. 10, OOAD Aguascalientes. Domicilio: Av. De la Convencién Norte 1914 No. 102 Aguascalientes, Ags. Teléfono
celular: 448 9145051. Correo electronico: dra.castorena@gmail.com. .

Investigador asociado: Dra. Dulce Milagros Garcia Rodriguez. Matricula 98344052, Categoria: i 2. Lugar de ipcion: HGZ1 OOAD Aguascalientes. Lugar de trabajo:
Unidad de Medicina Familiar No. 10, OOAD Aguascalientes. Domicilio: Av. De la Convencién Norte 1914 No. 102 Aguascalientes, Ags. Teléfono celular: 492 1284505. Correa
electronico: dulgard83@gmail.com

Nombre:

Nombre y firma de ia persona que obtiene el asentimiento: Y
osalinen  (aPrviAon Cg“ﬁmq/{%g

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
*En caso de contar con patrocinador extemo, el protocolo debera ser evaluado por la Comisién Nacional de Investigacion cientifica.

Clave: 2810-009-014
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Anexo C.

Carta de no inconveniente.
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Anexo D. Hoja de recoleccion de datos.

_e.ﬂ Unidad de Medicina Familiar No.10 IMSS Aguascalientes
@ Hoja de recoleccion de datos

IMSS

1

. Matricula escolar o NSS:

2. Sexo
a) Masculino

b) Femenino

3. Edad:

4. Escolaridad
a) Primer afo de preparatoria
b) Segundo ano de preparatoria

c) Tercer afio de preparatoria

5. Estado civil
a) Soltero
b) Casado



Anexo E. Escala para la evaluacion del riesgo suicida (ERS)
. Totalmente En Parcialmente | ;. ciamente | De |Totatmente
items en en
desacuerdo de acuerdo | acuerdo | de acuerdo
desacuerdo desacuerdo

1. Creo que es mejor no hacer 1 5 3 4 5 6
planes para un futuro.

.2. Pienso que el futuro es inciertoy 1 o 3 4 5 6
triste.

3. Creo que nada bueno me espera. 1 2 3 4 5 6

4. Pienso que la vida no tiene cosas 1 5 3 4 5 6
buenas para ofrecerme.

5. M|V|dg ha sido un fracasoy dudo 1 5 3 4 5 6
que cambie en un futuro.

.6. Me siento incomodo(a) conmigo 1 o 3 4 5 6
mismo(a) y con lo que he logrado.

7. He pensgdo seriamente en 1 5 3 4 5 6
quitarme la vida.

8. Pienso que la muerte es la Unica
manera de terminar con mi 1 2 3 4 5 6
sufrimiento.

. 9. He planeado cémo quitarme la 1 5 3 4 5 6

vida.

10. He intentado quitarme la vida 1 5 3 4 5 6
alguna vez.

11. Me he hecﬁp cosas contra mi 1 5 3 4 5 6
para no seguir viviendo.
. 12. Me he lastimado o herido 1 5 3 4 5 6
intencionalmente.

13. Me siento solo(a) en la vida. 1 2 3 4 5 6

14. Me es dificil confiar en otras 1 9 3 4 5 6
personas.

15. Me gustaria tener amigos a
quienes acudir cuando tengo 1 2 3 4 5 6
problemas.
' 16. Creo que las personas tienden a 1 5 3 4 5 6
ignorarme.

17.Ami fam|l|a'le interesa poco lo 1 2 3 4 5 6
que suceda conmigo.

18. Prefiero acudir a personas
diferentes a mi familia cuando 1 2 3 4 5 6
necesito ayuda.

19. Preflerp estar lejos de mi familia 1 ° 3 4 5 6
que compartir con ellos.

20. Pienso que soy poco importante 1 2 3 4 5 6

para mifamilia.
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