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Resumen

El estudio titulado “La relacion entre el funcionamiento familiar y el riesgo suicida en el
adolescente que acuden al servicio de emergencia del Hospital de Emergencias Pediéatricas,
2017”. Quien conto con el objetivo principal de precisar si existe relacion entre funcionamiento
familiar y el riesgo suicida en el adolescente. La muestra fue de 159 adolescentes de ambos sexos
que acudieron a servicio de Emergencia del Hospital de Emergencias Pediéatricas, a quienes se le
aplico la Prueba Face Il de funcionalidad familiar y el cuestionario de Escala de Tendencias
Suicidas de Poldinger aplicado para esta tesis. El tipo de estudio es descriptivo correlacional, nos
muestra la relacién entre funcionamiento familiar y el riesgo suicida, donde se presenta una
relacién altamente significativa, esto quiere decir, que mayor funcionamiento familiar es menor

el riesgo suicida en el adolescente.

Palabras clave: Adolescente, funcionalidad Familiar y riesgo suicida.



Abstract

The study entitled "The relationship between family functioning and suicidal risk in adolescents
who attend the emergency service of the Pediatric Emergency Hospital, 2017." Who had the main
objective to determine if there is a relationship between family functioning and suicidal risk in
adolescents. The sample consisted of 159 adolescents of both sexes who attended the emergency
service of the Pediatric Emergency Hospital, to whom the Face 111 Family Function Test was
applied and the Poldinger Suicide Trends Scale questionnaire applied to this thesis. The type of
study is descriptive correlational, shows us the relationship between family functioning and
suicidal risk, where a highly significant relationship is presented, this means, that greater family

functioning is less suicidal risk in adolescents.

Keywords: Adolescent, Family functionality and suicidal risk.
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INTRODUCCION
La metodologia que se emple0 para este estudio de investigacion, fue de tipo descriptiva,
correlacional, con corte transversal; que busca medir la asociacién o relacion entre dos
0 mas variables y de sus dimensiones. Aplicando los instrumentos de medicidn que son
el cuestionario da la prueba Face 111 y el cuestionario de Escala de Tendencias Suicidas
para esta investigacién, a una muestra de 159 adolescentes atendidos en el Hospital de
Emergencias Pediatricas. Asi comprobar la existencia en la relacion entre funcionalidad
familiar y riesgo suicida de los adolescentes que Acuden al servicio de emergencia del
Hospital de Emergencias Pediatricas.
Los resultados que arroje esta investigacion nos permitira realizar intervenciones
oportunas a su vez incorporar atenciones especializadas para este tipo de problematica.
A través de esta investigacion podremos identificar aspectos de riesgo suicida en
adolescentes, ademas determinar su frecuencia y el tipo de adaptabilidad y cohesion
familiar con que cuentan.
Para el estudio de investigacion se estructuro de la siguiente manera.
CAPITULDO I: esta conformado por los antecedentes nacionales e internacionales de la
investigacion, descripcion del problema, la formulacion general y especifica del
problema, los objetivos generales y especificos de problema, la justificacion y definicion
conceptual.
CAPITULDO II: esta conformado las teorias segin variable independiente y dependiente,

el marco conceptual y la hipotesis.



CAPITULO lI: esta conformado por la metodologia, que es el tipo, el disefio de la
investigacion, la estrategia de la prueba de hipotesis, poblacion y muestra, instrumento
de recoleccion de datos y descripcion del procesamiento de prueba de hipdtesis.

CAPITULO 1V: esta conformado por la contratacion de la hipdtesis y la interpretacion

de los datos recolectados a través de los instrumentos.

Finalmente, el CAPITULO V se realizard la discusion, las conclusiones y

recomendaciones, la bibliografia y el anexo respectivo.



CAPITULO | PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. Antecedentes tedricos:

El estudio se realizo en base a dos ambitos: ambito Nacional e Internacional.

1.1 Ambito internacional:

1. Entre los factores de riesgo familiares de intento suicida tenemos a Moscicki
(1997) que refiere que los riesgos estan relacionados directamente a “Las conductas
suicidas en el historial familiar, al estado de animo, al uso y abuso de sustancias
quimicas dentro de la familia, la ausencia de uno o ambos padres o por la separacion
de estos del entorno familiar con el adolescente, los estilos de crianza negativos y
violentos™ (p 459).

2. Por otro lado, tenemos los riesgos estan directamente relacionados como afirman
Gonzales-Seijo, Ramos-Vicente, Lastra-Martinez, De Dios Vega (1996) a: “El estilo
de vida y la estructura de la familiar, la relacion entre los miembros de la familia, los
desordenes mentales de uno o varios miembros de la familia” (p. 138).

3. Y Tuszyunska (2011) nos dice que “Los acontecimientos, los cambios, la
comprension, la percepcién y la calidad de vida que viven los miembros de la
familia” (p.92). repercuten en el sistema familiar y su funcionamiento

continuamente.

1.2 Antecedentes de estudio en el ambito nacional:
1. En el Peru, escasos trabajos dan cuenta de la relacion entre estas variables de
estudio; sin embargo, se han encontrado investigaciones que abordan los temas por
separado o relacionados con otras variables de estudio;
La prevalencia de vida de consideraciones o pensamientos de indole suicida en el
adulto, adolecente y adulto mayor es de 30.3% 29.1% y 27.8% respectivamente. La

prevalencia de vida en el adulto es mayor que en los adolescentes, la prevalencia



anual en los adolescentes es mayor respecto a los adultos (15.3% y 8.5%
respectivamente), lo cual pone al suicidio y la depresion entre las prioridades de la
salud mental durante la infancia y adolescencia (Informe MINSA, 2011, p.11).

2. Segun estudio realizado en la poblacion adolescente residente en la Provincia de
Huaral “en el afio 2012, es de 21 886, mientras que para el distrito de Huaral, de 11
850 adolescentes; se han incrementado las atenciones en salud mental: 24% de las
atenciones estan relacionadas con la violencia familiar y el grupo de mayor atencién
son los adolescentes” (Minetto, 2012, p. 61), asi por ejemplo en el 2011 y hasta
julio de 2012, se ha atendido 993 casos de violencia familiar y 60 casos de intento

de suicidio como Red Huaral.

2. Planteamiento del problema

Las estimaciones realizadas indican que: “en el afio 2020 las victimas
ascenderian a 1,5 millones, produciéndose muertes por suicidio en el mundo. Segun
la OMS, 2013, nos dice que las personas de 15 a 44 afios tienen mayor probabilidad
de suicidarse. Volviéndose asi un problema para la salud publica,”, p.26).

Algunos estudios han determinado que las personas con antecedentes familiares
de separacion, ruptura, desavenencias familiares, escasa comunicacion, estructuras
familiares rigidas tienen vulnerabilidad y tienen estrecha relacion con el riesgo
suicida. Presentandose muchos conflictos en la relacion de adolescentes y los
padres, asimismo la familia tiene que prepararse para los cambios internos y
externos de cada uno de sus miembros en esta etapa.

El presente trabajo tiene por objetivo encontrar una relacion entre
funcionamiento familiar y riesgo suicida de los pacientes adolescentes atendidos en

el servicio de servicio de Emergencia, los cuales nos proporcionaran hallazgos,



analisis, recomendaciones de prevencion, programas de atencién diferenciada en

salud, apoyo de programas de salud mental a fin de disminuir dicha problematica.

3. Formulacion interrogativa del problema

3.1 Problema general

¢Qué relacion existe entre el funcionamiento familiar y el riesgo suicida de los
adolescentes que acuden al servicio de Emergencia del Hospital de Emergencias

Pediatricas en el afio 2017?

3.2 Problema especifico

¢Qué tipo de cohesion familiar predomina entre las familias de adolescentes que
presentan riesgo suicida que acuden al servicio de emergencia del Hospital de

Emergencias Pediatricas?

¢Qué tipo de adaptabilidad familiar predomina entre las familias de adolescentes que
presentan riesgo suicida que acuden al servicio de emergencia del Hospital de

Emergencias Pediatricas?

4. Objetivos

4.1 Objetivo general
Precisar la relacion entre funcionamiento familiar y el riesgo suicida de los adolescentes

que acuden al servicio de emergencia del Hospital de Emergencias Pediatricas.

4.2 Objetivos especificos
1. Determinar el tipo de cohesion familiar que predomina en las familias de los
adolescentes que acuden al servicio de Emergencia del Hospital de Emergencias

Pediatricas.



2. Determinar el tipo de adaptabilidad familiar que predomina entre las familias de
adolescentes que acuden al servicio de emergencia del Hospital de Emergencias
Pediatricas.

3. Determinar el riesgo suicida de los adolescentes que acuden al servicio de

Emergencia del Hospital de Emergencias Pediatricas.

5. Justificacion

Punto de vista social:

Para este estudio es necesario tomarse en cuenta, que en toda familia existen
multiples problemas como adaptabilidad inadecuada, escasa cohesion siendo caldo de

cultivo para el riesgo suicida entre los adolescentes.

El riesgo y la tendencia suicida entre adolescentes, es un flagelo social que ocasiona
en ellos traumas psicoldgicos, problemas en el aprendizaje y la dificultad para
interaccionarse con su entorno.

Punto de vista institucional:

Nuestra institucion de salud, Hospital de Emergencias Pediatricas tiene como visién y
mision la atencion de emergencias y urgencias de pacientes de 0 a 19 afios de edad.
Siendo nuestra poblacién objetivo los nifios y adolescentes con multiples problematicas
asociadas a las enfermedades por las que acuden a nuestro nosocomio. El ambito
familiar es uno de los espacios que damos prioridad para coadyuvar a la recuperacion
de los pacientes, asi mismo la deteccion de 27 casos durante el afio 2017 de tendencia
suicida, nos da una casuistica que debemos atender, asimismo nos obliga a prepararnos

y estudiar esta problematica que va en aumento a nivel local y nacional.



Punto de vista teorico:

Algunos estudios han determinado que las personas con antecedentes familiares de
separacion, ruptura, escasa comunicacion y estructuras familiares rigidas tienen
vulnerabilidad y relacion directa con el riesgo suicida. Presentandose muchos
conflictos entre adolescentes hijos y padres. Los padres tienen que prepararse para los
cambios internos y externos de cada uno de sus miembros.

El estudio de la relacion entre funcionamiento familiar y riesgo suicida de los
pacientes adolescentes atendidos en el servicio de Emergencia, nos proporcionara datos
importantes de analisis, recomendaciones de prevencion, programas de atencion
diferenciada en salud, apoyo de programas de salud mental a fin de disminuir dicha
problematica.

Punto de vista practico:

A través de esta investigacion se buscara realizar la intervencidn al adolescente y a sus
padres en relacién con el tipo de funcionamiento familiar en el que se encuentra. Con el
anico fin de reducir las tendencias de riesgo suicida contribuyendo al mejoramiento de
una cultura del buen trato en la calidad de vida individual y familiar de los adolescentes

que son atendidos en el Servicio de Emergencia.

6. Definicion conceptual.

Tabla N2 1: Distribucion dimensiones conceptuales:

Variables Definicion Conceptual Definicién Operacional
Es el ambiente donde los miembros que integran la familia
Variable interactan, y esto se da a través de sus dos dimensiones: cohesion: | Cohesion Familiar
Independiente Dispersa (10-34) Separada (35-40), conectada (41-45), Aglutinada
Funcionamiento (46-50) y adaptabilidad: Rigida (10-19), Estructurada (20-24), | Adaptabilidad Familiar
Familiar Flexible (25-28), Cadtica (29-50).
Variable Es el acto suicidad que puede ser realizado en un futuro por un | 1 No Riesgo
Dependiente individuo, donde cualquier accion puede ocasionarle | 2 Riesgo Suicida
Riesgo Suicida consecuencias fisicas al punto de poner en riesgo su vida. 3 Tendencia al Riesgo Suicida

Fuente: Elaboracion Propia



CAPITULO Il MARCO TEORICO

2.1 Bases teorias de la variable independiente: funcionamiento familiar

Teorias que explican el funcionamiento familiar. Modelo circumplejo de David Olson

Segun (Musitu y Allantt (1994):
David Olson desarrollo el modelo en el afio 1979. Este modelo se basa en
conceptos en terapia familiar y marital. Y posteriormente fue validado por
Russell (1979). El presente modelo evalta las dimensiones de adaptabilidad,
cohesidn y comunicacion. (p.26)

La Cohesion

Es el grado de vinculo emocional que tienen los miembros de la familia y estas pueden

ser conectados o separados. Se subdivide en familias desligadas, separadas, unida y

enredada.

Tipos de Cohesién: (Olson, 2006, p. 56).

Se subdivide en 4:

a) Desligada (10-34). se refiere a familias donde los miembros reflejan ausencia de

union afectiva. Es decir, donde “yo” prevalece. (Olson, 2006, p 68).

b) Separada (35-40). Se refiere a familias donde los miembros reflejan moderada union

3

afectiva. Es decir, donde “yo” domina, pero pese a eso existe la presencia de un
“nosotros”. (Olson, 1985, p. 157)

c) Unida (41-45). Se refiere a familias donde los miembros que lo conforman se les
observa union afectiva, como la fidelidad e interdependencia entre ellos. Es decir, donde
existe el “nosotros” con presencia del “yo”. Olson, 1985, p. 169)

d) Enredada (46-50). Se refiere a familias donde los miembros que lo conforman se les

observa una maxima union con una fuerte exigencia hacia la lealtad y la fidelidad en la

familia. Es decir, donde prima solo el “nosotros”. (Olson 1985, p.181).



La adaptabilidad

Es la flexibilidad a cambiar que tiene el sistema familiar o marital; en su estructura, en
sus roles y reglas, antes situaciones de estrés o de su propio desarrollo” (Olson 2006, p.
59),

Tipos de adaptabilidad: (Olson, 1985, p. 159).

Se subdividen en 4 tipos:

a. Rigida (10-19 muy baja) Se basa donde las funciones familiares estan estrictamente
definidas y donde las reglas se cumplen no existiendo la posibilidad de cambiarlas. El
liderazgo en este tipo de familia es autoritario, con una disciplina es estricta, rigida y
severa.

b. Estructura (20-24 de baja a moderada) Se basa donde las funciones familiares son un
tanto democrética, donde los padres toman las decisiones, las reglas algunas veces
pueden cambian. El liderazgo y disciplina en algunas veces es igualitario o autoritario.

c. Flexible (25-28 moderado a alta) Se basa donde las funciones familiares son
democraticas; donde las decisiones, las funciones y las reglas se cumplen con
flexibilidad, y pueden cambiar. El liderazgo es igualitario por qué cambios negociables.
d. Extrema (29-50 muy alta) Se basa en las funciones familiares con falta de claridad y
hay frecuentes cambios en las reglas que se hacen cumplir inconsistentemente. El
liderazgo es limitado y la disciplina es muy poca severa.

Familia disfuncional

Fromboise y Howard-Pitney (1995, p.72) afirman que los problemas familiares respecto
al suicidio son producto de “la violencia fisica o sexual, la deficiente comunicacion entre
nifios y padres, la inestabilidad y la discordia entre los miembros de la familia; siendo
estos signos de familias disfuncionales para el adolescente.

Dukes y Lorch, afirman que:



Las relaciones y rupturas familiares y sumados a ello la psicopatologia de los
padres. Son factores estresores que contribuyen a la conducta suicida en
adolescentes. También nos dice que familias con historial de suicidio o intento
de suicidio tienen un mayor riesgo a que el adolecentes se suicide. (1989, p. 239).
Asarnow (1992) nos dice que, “se observa mayores problemas en familias con
adolescentes con mas intentos de suicidio que en otras. ES por eso que en pacientes
psiquiatricos con tentativas de suicidio se observdO menor cohesién y menor

conflictividad familiar, que en otros que si habia alto indice”. (Asarnow, 1992, p 35)

2.2 Bases teorias de la variable dependiente: riesgo suicida

(Morén, 1977, p. 59) en relacion al Diccionario de la Lengua Espafiola (1996, p 345)
nos dice en cuanto al suicidio que es considerado como un autoasesinato, donde
“suicidio en inglés es suicide; del latino sui es si mismo y caedere es matar. Quiere
decir es la accion y el efecto que perjudica muy gravemente a quien lo realiza”.

(Reyes, 1999, p 89) nos hace mencion a las conductas autodestructivas como son.
Las directas que son las que ponen en peligro su vida y tienen el tnico fin de matarse.
Y las indirectas buscan lo mismo como es el poner en peligro su vida, sin hacerse dafio;
codmo practicar deportes de riesgo, el uso y abuso en el consumo de alcohol o drogas y
manejar automoviles a alta velocidad, donde solo se busca la sensacion placentera que
se asocia con el riesgo de dichas actividades

Schneidman, ha considerado los aspectos mas comunes entre suicidio e intento
suicida:

a) Es suspender la conciencia.

b) Es laintolerancia al dolor y la frustracion las necesidades psicologico.

c) Ladesesperanzay la falta de ayuda

d) Ladepresion.



e) Laagresion.

f) La comunicacion de la intencion.

g) EIl pensamiento suicida es el enfrentamiento a lo largo de toda su vida. (1985, p

45).
Fases del suicidio segun Poldinger
Poldinger afirma que existen sostiene tres estadios del suicidio:
El primer estadio, se basa en la destrucciéon de su propia vida con el unico fin de
resolver los problemas reales o aparentes. Este impulso inicial son producto de
agresiones y aislamiento social o de factores de sugestion.
Segundo estadio, se basa en las manifestaciones de avisos de suicidio, entendidas como
las Ilamadas de socorro; pero muchas veces no son atendidas por prejuicios.
El tercer estadio, se basa en el acto mismo de quitarse la vida, cuando es necesario
prestar atencion a los indicios indirectos, donde la persona con anterioridad se mostraba
angustiada y deprimida, y de pronto se muestren de aspecto tranquilo y con una actitud
aparentemente serena. (1969, p. 167)

El sindrome presuicidal es un estado psiquico antes del acto suicida, que fue
expuesto por Roy: “constriccion del afecto y el intelecto, inhibicion de la agresividad y
fantasias suicidas, los cuales se refuerzan. EI Sindrome presuicidal no forma parte de la
enfermedad psiquiatrica, es denominador comun de aquellos trastornos que conllevan
al suicidio”. (1983, p.973)

Mitterauer: habla del sindrome axial ~ las anamnesis de las familias suicidas nos

revelan suicidios frecuentes que las propias familias no sabian. (1985, p. 6)



Shneidman: nos hace referencia que las personas que se suicidan lo hacen en busca de
dar una solucién a un problema sin solucién. Para que el suicida se quite la vida no es
porgue sea algo sin sentido o accidental; para ellos es la evasion o el término de un
pensamientos y sentimientos angustiantes.
la base del suicidio es el dolor intolerable, frustracion, fracaso y devaluacion de sus
personas que con frecuencia lo sienten volviéndolos incapaces para alcanzar
expectativas positivas que vallan a mejorar la situacion de su vida. (1985, p.47).
Riesgo suicida
Diccionario de la Lengua Espafiola (1996), riesgo suicida significa “toda persona o un
grupo de personas que tienen la posibilidad de poder manipular una conducta suicida,”.
(1996, p.349)
El riesgo suicida es un acto intencionado con la posibilidad de que el individuo cometa
un acto que pueda causaran consecuencias fisicas al punto de poner en riesgo la vida.
Kirk, segun los diferentes grados de riesgo suicida: como son alto, moderado o bajo.
Niveles de riesgo suicida: Alto

a) En un futuro cercano o inmediato, tienen sentimiento y pensamiento sobre el

suicidio.
b) Poseen los medios para hacerlo, con un plan especifico e irreversible para completar
el acto.

c¢) Sintomas de depresion y de agitacion, presentes.

d) Hay historia de intentos suicidas previos.
Niveles de riesgo suicida: Moderado

a) Son pensamientos suicidas, a largo plazo.

b) Solo tienen ideas y nunca tuvieron historia previa de intentos suicidas.
Niveles de riesgo suicida: Bajo

a) Solo ha habido ideaciones suicidas.



b) Existen minimos sintomas suicidas (depresion moderada 0 minima, estreés).
¢) No existen planes recientes ni definitivos, tampoco medios para suicidarse. (1993,
p. 69).

(Vésquez, 2015, p.271) nos hace referencia que, en el 2014, los suicidios
consumados registrados segin género: “varones 70 %, mujeres 30 %, y segun edades
son: entre 9 al7 anos el 10%, 18 a 33 el 44%, de 34 a 50 anos el 30%".

(Véasquez, 1997, p.60) también nos dice que en el Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado-Hideyo Noguchi en el servicio de hospitalizacion, los
intentos de suicidio por: “lanzamiento de altura 8.7%, ahorcamiento 31.3 %,
envenenamiento con 31%, disparo 15.8% y otros 6.4%”.

Mil 600 casos de intentos suicidas vienen atendiendo el Instituto Nacional de Salud
Mental “Honorio Delgado — en lo que va del afio 2017.
5 casos de intentos de suicidios al dia. La tasa de intentos de suicidios en el Pert ha
crecido entre un 20 % a 30 % en el ultimo afio. “El afio pasado, en el 2016, se atendio
en el INSM "HD-HN" a unas mil 200 personas y en lo que va del afio hemos recibido a
unas 1,600 personas”
La proporcion genérica entre mujer a varon para los intentos de suicidio es de 5 a 1,
siendo los métodos mas utilizados la sobredosis de medicamentos, ingesta de venenos
y heridas cortantes. (Vasquez, 2017, p.2)

La motivacion para la toma de esta fatal decision se encuentra en situaciones de
depresion, ansiedad, problemas de alcohol o drogas. En las mujeres las causas que las
induce a cometer estos intentos de suicidio son problemas de pareja, problemas

econdmicos o violencia familiar.



2.3 Marco conceptual
Funcionamiento familiar
Es el ambiente donde los miembros que integran la familia interactdan, y esto se da a
través de sus dimensiones
Suicidio
Es la accidn o conducta que realiza el individuo con el Unico fin de terminar con su vida
en busca de resolver un problema sin solucion.
Riesgo Suicida
Es el acto suicidad que puede ser realizado en un futuro por un individuo, donde
cualquier accién puede ocasionarle consecuencias fisicas al punto de poner en riesgo su
vida.
Cohesion Familiar
Es el grado del vinculo emocional que tienen los miembros de una familia entre si”.
Familia desligada (10-34)
Familia Separada (35-40)
Familia unidad (41-45)
Familia enredada (46-50).
Adaptabilidad Familiar
Es el sistema familiar que tiene la capacidad de cambiar su estructura, sus roles y sus
reglas respondiendo al estrés y a su propio desarrollo”.
Se subdivide en:
Familias rigidas (10-19 muy baja)
Familias Estructurada (20-24 de baja o moderada)
Familia Flexible (25-28 moderado a alta)

Familia Extrema (29-50 muy alta).



Adolescencia

Segun Papalia, Wendkos y Duskin esta etapa se caracteriza por la transicion de los
cambios fisicos, psicologicos y sociales que se van adoptan durante su desarrollo el cual
le va permitir modelar su conducta. (2010, p. 354)

Es la etapa que marca la transformacion del nifio en adulto, siendo este un periodo que
enlaza ambos periodos. Segun la Organizacion mundial de la salud (2002) “la

adolescencia es de 10 a 19 afios, (2002, p.34).

2.4 Hipotesis

2.4.1 Hipdtesis general
Existe una relacion significativa entre el funcionamiento familiar y el riesgo suicida en
el adolescente que acude al servicio de Emergencia en el Hospital de Emergencias

Pediatricas en el afio 2017.

2.4.2 Hipotesis especificas
1) Existen diferencias en los tipos de cohesion familiar de los adolescentes que acude

al servicio de Emergencia del Hospital de Emergencias Pediatricas.

2) Existen diferencias en los tipos de adaptabilidad familiar del adolescente que acude

al servicio de emergencia en el Hospital de Emergencias Pediatricas.

3) Existen diferencias respecto al riesgo suicida del adolescente que acude al servicio
de emergencia en el Hospital de Emergencias Pediatricas.
CAPITULO IIl METODOS
3.1 Tipo de estudio.
El estudio es de tipo descriptivo - explicativo. Es descriptiva porque pondra en

manifiesto las caracteristicas actuales que presentaba un fenémeno con el Gnico fin de



precisar la relacion entre las variables en mencion. Este tipo de investigacion trata de
responder a las preguntas: ;Como es el fendmeno y cuales son sus caracteristicas?

Por otraparte, la investigacion también sera explicativa en la medida que sea orientada al
descubrimiento de los factores que pueden incidir en la ocurrencia de dicho fenémeno,
en nuestro caso seria establecer la relacion entre el funcionamiento familiar y el riesgo
suicida en adolescentes atendidos en el servicio de Emergencia del Hospital de
Emergencias Pediatricas. Esta investigacion tratara de responder a las preguntas: ¢Por
qué se presenta asi el fenomeno? ;Cuales son los factores o variables que estan
afectandolo?

3.2 Disefio de estudio.

La investigacion que se desarrolla es de disefio correlacional. Que basicamente se
encarga de medir a las variables, precisando su asociacion entre ellas, con el fin de
brindar una explicacién completa (de causa y efecto) del fenédmeno a investigar.
Cuando se trata de una muestra de sujetos, el investigador observa la presencia o
ausencia de las variables que se desea relacionar y luego relaciona por medio de la
técnica estadistica.

Esta investigacion tiene como propésito medir la relacion que existe entre el
funcionamiento familiar y riesgo suicida en adolescentes atendidos en el servicio de
Emergencia en el Hospital Emergencias Pediatricas.

Funcionamiento Familiar

M s~ Relacion

—

Riesgo Suicida



Donde: Hospital de Emergencias Pediatricas

M = 159 adolescentes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital de
Emergencias Pediatricas.

X = Funcionamiento Familiar

Y =Riesgo Suicida

r = Relacion significativa

3.3 Estrategia de la prueba de hipdtesis

Los criterios de seleccion son:

Criterios de inclusion:

=  Adolescentes entre las edades de 10 a 19 afios.

= Atendidos en el servicio de emergencia.

=  Adolescentes alfabetos.

= Escogidos al azar.

= Los adolescentes que presentaron la problematica.

Criterios de exclusion:

= Los nifios de edad de 0 afios a 9 afios y 11 meses.

= Los analfabetos.

= Los adolescentes no presentaron la problematica.

Criterios de eliminacion: Encuestas mal llenadas e incompletas.

3.4 Poblacién y muestra

a) Poblacion

La poblacion de estudio esta definida por el total de 1765 adolescentes atendidos en el
servicio de Emergencia del Hospital de Emergencias Pediatricas en el afio 2017

b) Marco muestral

La informacidn del marco muestral, proviene de los registros de pacientes adolescentes

atendidos en el servicio de emergencia del Hospital de Emergencias Pediatricas.



c) Tipo de muestreo
La muestra sera probabilistica y estratificada.
d) Tamafio de la muestra

Los criterios para la muestra:

e poblacién: 1765

¢ nivel de confianza: 99%
e error de muestreo: 1%

e tamafio de la muestra: 159

3.5 Instrumentos de recoleccion de datos

Los datos que se recolectaran mediante los siguientes instrumentos:

a) Cuestionario. Su objetivo es registrar las preguntas y respuestas, cuyos resultados
permitiran recolectar los datos necesarios y deseados para la investigacion.

b) Anélisis documental: Tiene el proposito de conocer y deducir diferentes enfoques,
teorias, conceptualizacion y criterios de diversos autores sobre un tema determinado.

c) El fichaje: esta técnica, nos permite recolectar informacion tedrica para la
elaboracion del marco tedrico.

d) La encuesta: se aplicara a 159 adolescentes atendidos en el servicio de emergencia
del Hospital de Emergencias Pediatricas.

e) La entrevista: esta técnica se utilizara al aplicar las encuestas y el test con la
poblacién escogidas al azar.

f) Muestreo: técnica estadistica es empleada para calcular la poblacién a estudiar y la
seleccion de los adolescentes a entrevistar.

g) Tabulacion y andlisis de datos: serd mediante el programa estadistico SPSS.



3.6 Descripcion del proceso de prueba de hipotesis

El procedimiento es el siguiente:

a) Primero, con el SPSS se elaboraré las tablas univariadas y bivariadas, a las que les
aplicara prueba estadistica, para determinar el grado de asociacion entre las variables.
b) En segundo, como se sefiald anteriormente mediante el modelo estadistico de
regresion, se identificara a relacion significativa entre funcionamiento familiar y riesgo
suicida en adolescentes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital de

Emergencias Pediétricas.



CAPITULO IV PRESENTACION DE RESULTADOS

Contraste de hipotesis

El coeficiente de correlacion que se deriva de la aplicacion de su modelo de regresion es de 57.1%
lo que significa que hay una fuerte relacion entre las variables. El coeficiente de determinacion
es de 32.6%, lo cual significa que el modelo expresa el 22.9% de la variabilidad de los datos. El
modelo de regresion identifica los factores de la variable funcionamiento familiar que se
relaciona con el riesgo suicida, con resultados menores a 0.05 y que el modelo considerado como

muy significativos, se presenta en la siguiente tabla:

Tabla N° 2: Modelo de Regresion

Resumen del modelo

R cuadrado | Error estandar de la
Modelo R R cuadrado ajustado estimacion
1 5712 ,326 ,229 214

Fuente: Elaboracién Propia

El modelo de regresion identifica como factores que afectan al funcionamiento familiar
del adolescente, aquellas variables con resultados menor e igual a 0.05 y que se
considera como muy significativa. Sin embargo, segun los resultados del SPSS 23;
tratandose de un modelo final con la variable dependiente, se puede calcular las

estadisticas de influencia por que el ajuste no es indicado.



Tabla N° 3
Coeficientes?

Coeficientes no

Coeficientes

95.0% intervalo de

estandarizados estandarizados confianza para B
Error Limite Limite

Modelo B estandar Beta t Sig. inferior superior

2,088 ,197 10,578 ,000 1,698 2,478
Los miembros de la familia se piden apoyo unos 001 024 002 026 980 -046 048
a otros
En nuestra familia se toman en cuenta las
sugerencias de os hijos para resolver los -,091 ,029 -,288 -3,130 ,002 -,148 -,033
problemas
Aptamos -|’?1S amistades de los deméas miembros 054 025 173 2127 035 004 105
de la familia
Lgs .hu.os pueden opinar sobre su propia 013 023 046 569 570 -033 059
disciplina
Nqs gusta convivir solamente con os familiares -066 024 _208 2,706 008 114 _018
mas cercanos
Cualqmer miembro de la familia puede tomar -045 021 _161 2102 037 -087 -003
autoridad
Nos sentimos mas unidos entre nosotros.gue 032 026 100 1,261 200 _018 083
con personas que no son de nuestra familia
Nuestra familia cambia el modo de hacer sus -023 024 o7 -948 345 072 025
cosas
Nos gusta pasar el tiempo libre en familia -,030 ,029 -,094 -1,047 297 -,087 ,027
Padres e hljps se ponen de acuerdo en relacion 049 023 166 2121 036 003 094
con los castigos
Nos sentimos muy unidos ,009 ,027 ,029 327 744 -,045 ,063
En nuestra familia los hijos toman las decisiones ,060 ,025 ,196 2,447 ,016 ,012 ,109
Cuquo se'toma una decision importante toda la -039 024 _135 1,501 114 -087 009
familia esta presente
En nuestra familia las reglas cambian -,007 ,023 -,023 -,296 767 -,052 ,038
Coq famhdad podemos planear actividades en 020 028 061 717 475 -035 076
familia
Intercambiamos los quehaceres del hogar entre 078 023 324 3,397 001 033 123
nosotros
Con;gltamos unos con otros para tomar _038 024 133 1,565 120 -085 010
decisiones
En ngestra familia es dificil identificar quien tiene 023 025 077 949 344 025 072
autoridad
La union de la familia es muy importante -,026 ,022 -,096 -1,170 244 -,070 ,018
Es dificil decir quien hace las labores de hogar -,014 ,020 -,056 -, 706 ,481 -,053 ,025

Fuente: Elaboracion Propia

El grafico que a continuacion se presenta, muestra una relacion entre variable

dependiente riesgo Suicida y la variable independiente funcionamiento familiar




Grafico N° 1

Grafico P-P normal de regresion Residuo estandarizado

Variable dependiente: Tienes todos los amigos que quieres?
1.0 R2 Lineal = 0,954

Problema acumulado esperado

0,2

T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

Problema acumulado observado

Analisis e interpretacion de resultados

Grafico N° 2:_Porcentaje de adolescentes atendidos segun sexo en el Hospital de

Emergencias Pediatricas en el afio 2017.

Sexo de Adolescentes Encuestados

Elaboracién Propia

Grafico 2: El presenta grafico nos muestra los aspectos generales de los 83 adolescentes

que fueron encuestado, el 51.8% del sexo masculino y el 48.2% al sexo femenino.



Tabla N° 3: Edad de los adolescentes atendidos en el Hospital de Emergencias

Pediatricas
Edad de los adolescentes Frecuencia Porcentaje valido
Vélido 10-11 30 18.1
12-13 62 38.6
14-15 32 19.3
16-17 30 18.1
18-19 5 6.0
Total 159 100.0

Tabla 3: La edad de los adolescentes encuestados se encuentra en un 18.1% entre las
edades de 10 a 11 afos, el 38.6% entre 12 a 13 afios, también 19.3% entre las edades de
14 a 15 afos, asi mismo 18.1% entre las edades de 16 a 17 afios, y por ultimo 6.0% entre

las edades del8 al19 afios

4.2.1.2 Andlisis e interpretacion de la variable independiente: Funcionamiento
Familiar
Grafico N° 4: Nivel de funcionamiento familiar del adolescente atendido en

Hospital de Emergencias Pediatricas en el afio 2017

Funcionamiento Familiar

80% 73%
70%
60%
50%
40%
30%

20%
10%
0%

Adaptabilidad familiar Cohesién familiar

27%

Elaboracion propia



Grafico 4: se puede apreciar que el 73% de los encuestados manifiestan contar con una
cohesion familiar importante, seguido de un 27% que refiere que en sus familias hay
adaptabilidad familiar en proporcién menor.

Tabla N2 5: Funcionamiento familiar segun sexo de adolescente atendido en el

servicio de emergencia.

Sexo
Masculino Femenino Total
R  Adaptabilidad familiar 11,9% 15,1% 27,0%
SF L .
Cohesion familiar 37,7% 35,2% 73,0%
Total 49,7% 50,3% 100,0%

Elaboracion propia

En la tabla 5: podemos apreciar que la cohesion familiar es alta en relacion con sexo
masculino representado por el 37,7% respecto al porcentaje de 35,2% que afirmo el sexo
femenino. Segun tabla descrita de distribucion podemos afirmar que el 73% de los
encuestados adolescentes atendidos en el servicio de Emergencia afirmo que cuenta con
la sub variable cohesion familiar muy alta, respecto a la sub variable adaptabilidad
familiar solo respondié que contaban un 27% del total de encuestados.

Tabla N° 6: Sub variable cohesion segun respuesta de adolescente atendido en el

Hospital de Emergencias Pediatricas en el afio 2017.

CASI | ALGUNAS CASI SIEMPRE

N°® PREGUNTAS DE SUBVARIABLE COHESION NUNCA | NUNCA | VECES |SIEMPRE Total

. Ia?rzémembros de tu familia se piden apoyo unos a 4% 13% 19% 45% 19% 100%
Aceptamos a las amistades de los demas miembros 6% 17% 230 40% 14% 100%

C3 | de la familia

¢c5 | Nos gusta convivir con familiares cercanos 7% 13% 29% 32% 19% 100%
Nos sentimos mas unidos entre nosotros que con 7% 16% 39% 29% 9% 100%

C7 | personas gue no son de nuestra familia

co |Nos gusta pasar el tiempo libre en familia 7% 11% 32% 36% 14% 100%

c11 | Nos sentimos muy unidos 3% 10% 29% 38% 20% 100%
Cuapdo se toma una decision importante toda la 9% 14% 12% 30% 35% 100%

C13 | familia esta presente

c1s | Con facilidad podemos planear actividades en familia 5% 19% 15% 39% 2204 100%
Cor!syltamos unos con los otros para tomar 7% 13% 2506 28% 270 100%

C17 | decisiones

c19 |La union de la familia es muy importante 5% 11% 28% 29% 27% 100%

Elaboracion propia.




En esta tabla 6: podemos apreciar que a la pregunta C1 “los miembros de tu familia se
piden apoyo los unos a otros” un 45% respondi6 que casi siempre en relacion a un 4%
de los adolescentes encuestados que refirié que casi nunca los miembros de la familia
se apoyan.

A la pregunta C3 “Aceptamos a las amistades de los demas miembros de la familia” el
40% respondid casi siempre, en relacion a un 6% de adolescentes que respondié nunca
aceptan a sus amistades.

A la pregunta C5“Nos gusta convivir con familiares cercanos”, el 32% de los
adolescentes encuestados respondid casi siempre, en relacion al 7% que afirmo nunca
les gusta convivir con familiares cercanos.

A la pregunta C19 “La union de la familia es muy importante” el 29% respondio casi
siempre, mientras que el 5% respondid nunca es importante la union de la familia.
Grafico N° 4 Porcentaje de adolescentes atendidos en el Hospital de Emergencias
Pediatricas en el afio 2017

Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

0,
40% Casi Siempre

35% Algunas Veces

30%
25%
20%
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10% Nunca

- u B

0%

1 2 3 5

Elaboracion propia.

En el grafico 4: en la columna casi siempre tenemos que el 36% afirma “nos gusta pasar
tiempo libre en familia”, mientras que el 7% a firma que no les gusta pasar tiempo libre

en familia.



4.2.1.3 Andlisis e interpretacion de la variable dependiente: Riesgo Suicida
Tabla N2 7: Riesgo Suicida segun sexo de los adolescentes atendidos en el servicio

de emergencia.

Sexo
Masculino Femenino Total

No riesgo 22,6% 25,2% 47,8%
Tendencia al Riesgo

o 26,4% 23,9% 50,3%
suicida
Riesgo suicida 0,6% 1,3% 1,9%
Total 49,7% 50,3% 100,0%

Elaboracidn propia.

En la tabla 7: podemos observar que el nimero mayor de entrevistados corresponde al
sexo femenino en un 50.3%, respecto a 49.7% de sexo masculino.

Asimismo, podemos observar que el 22.6% de adolescentes de sexo masculino
afirmaron no tener riesgo suicida frente a un 25.2% de adolescentes de sexo femenino
de cuyas encuestas arrojaron no tener riesgo suicida.

Sobre la tendencia del riesgo suicida tenemos que un 26.4% de adolescentes de sexo
masculino marco esta tendencia, respecto a adolescentes de sexo femenino con un
23.9% que presentaron tendencia a riesgo suicida. El porcentaje de adolescentes
entrevistados que tiene riesgo suicida represento el 1.9%

Tabla N2 8: Tendencia al riesgo suicida segun entrevista a adolescente atendido

en el Hospital de Emergencias Pediatricas en el afio 2017.

Recuento % de N tablas
TSRS No riesgo 76 47,8%
Tendencia al Riesgo 80 50,3%
suicida
Riesgo suicida 3 1,9%
Total 159 100,0%

Elaboracion propia.



En la tabla 8: tenemos que de los 159 adolescentes entrevistados que fueron atendidos
en el servicio de emergencia, 76 de ellos registraron no riesgo, 80 entrevistados

manifiestan tendencia al riesgo suicida y solo 3 de ellos tuvieron riesgo suicida.



CAPITULO V

5.1 DISCUSION

Nuestro objetivo en la presente investigacion ha sido determinado en la relacion
significativa que existe entre el funcionamiento familiar y el riesgo suicida de los
adolescentes atendidos en el Servicio de Emergencia del Hospital de Emergencias
Pediatricas. Al analizar los resultados encontramos que existe relacion significativa por
la cohesion, adaptabilidad familiar con el riesgo suicida del adolescente.

Para analizar el funcionamiento familiar y riesgo suicida de los adolescentes podemos
observar en las tablas 9 y 10.

Tabla N2 9: Relacion entre variable funcionamiento familiar y tendencia al riesgo

suicida segun porcentaje de adolescentes atendidos en el servicio de emergencia.

TSRS
Tendencia
al Riesgo Riesgo
No riesgo suicida suicida Total

Adaptabilidad
tamiliar 11,9% 14,5% 0,6% 27,0%
Cohesion familiar 35,8% 35,8% 1,3% 73,0%
Total 47,8% 50,3% 1,9% 100,0%

Elaboracion propia

Tabla 9: Se puede apreciar que un 47.8% de los adolescentes encuestados en el servicio
de Emergencia del Hospital de emergencias pediatricas presentan No riesgo, apoyados
en las respuestas de que su adaptabilidad y cohesion familiar, mientras que se aprecia
que un 50.3% atraviesa por tendencia al Riesgo Suicida y un 1.9% atraviesa por ha

tenido Riesgo Suicida.



Tabla 10: relacion entre la adaptabilidad familiar en relacion a la tendencia del

riesgo suicida de los adolescentes atendidos en el servicio de emergencia.

TSRS
No riesgo Tendencia al Riesgo Total
Riesgo suicida suicida

ADAPT RIGIDA 1,9% 2,5% 0,0% 4,4%
ESTRUCTURADA 14,5% 17,6% 0,6% 32,7%

FLEXIBLE 23,3% 20,1% 0,6% 44,0%

CAOQTICA 8,2% 10,1% 0,6% 18,9%
Total 47,8% 50,3% 1,9% 100,0%

Elaboracidn propia.

Podemos ver en esta tabla 10: que existe un cuadro de doble entrada donde tenemos al

47.8% de adolescentes que no tienen riesgo suicida y que respecto a la adaptabilidad

familiar tienen en proporcion mayor un 14.5% de familias estructuradas, mientras que

un 23.3% cuenta con familias de tipo flexible segin su opinion.

Asimismo, respecto a adolescentes que tienen riesgo suicida que representa el 1.9%,

tenemos que cuentan con familias estructuradas y familias de tipo flexibles.

Tabla 11: Relacion entre Cohesion familiar y tendencia al riesgo suicida de los

adolescentes atendidos en el servicio de emergencia.

TSRS
No riesgo Tendencia al Riesgo Total
Riesgo suicida suicida

COHE DISPERSA 10,7% 12,6% 0,6% 23,9%
SEPARADA 30,8% 32,1% 1,3% 64,2%
CONECTADA 6,3% 5,0% 0,0% 11,3%

AGLUTINADA 0,0% 0,6% 0,0% 0,6%
Total 47,8% 50,3% 1,9% 100,0%

Elaboracion propia.




Tabla 11: se observa que el 50.3% de los encuestados en el Hospital de Emergencias
Pediatricas refiere tener tendencia al riesgo suicida y actualmente cuentan con una
cohesidn familiar de 12.6% que refiere tener una cohesion familiar dispersa, un 32.1%
tienen cohesidn separada, mientras un 5% cuenta con cohesion conectada y solo un 0.6%
aglutinada. Tenemos que los adolescentes que presentan riesgo suicida predominan

como tipo de familia por cohesion como separada.

Tabla 12: Porcentaje de adaptabilidad familiar y cohesion familiar en los

adolescentes atendidos en el servicio de emergencia.

RSF Adaptabilidad 43 27,0%
familiar
Cohesion familiar 116 73,0%
Total 159 100,0%

Elaboracién propia.

Tabla 12: podemos apreciar que del total de pacientes adolescentes entrevistados
tenemos que solo 43 adolescentes tienen adaptabilidad familiar adecuada, mientras que

116 adolescentes refieren que hay cohesion familiar en su grupo familiar.

PRIMERO:

Se comprobd la hipotesis especifica 1, que plantea que existen diferencias en los tipos
de cohesion familiar de los adolescentes atendidos en el servicio de emergencia del
Hospital de Emergencias Pediatricas. Existe correlacion entre la variable, vale decir que
el 23% tiene cohesion dispersa o0 extrema separacion emocional con muy poca
interaccion entre sus miembros, el 64.2% es cohesién separada donde hay una
moderada union afectiva, cierta lealtad, 11.3% es cohesion conectada una considerable

union afectiva y el 0.6% es aglutinada con extrema cercania emocional.



SEGUNDA

Se comprobd la hipotesis especifica 2, que plantea que tipos de adaptabilidad familiar
predomina entre los adolescentes entrevistados atendidos en el servicio de emergencia
del Hospital de Emergencias Pediatricas. La correlacion encontrada entre ambas
variables es tipica, Tal es asi, que por la adaptabilidad familiar en los adolescentes
tenemos rigida 4.4% caracterizada por el autoritarismo, estricto y autocratico,
estructurada 32.7% donde hay reglas de relaciébn moderada a veces autoritario a veces
igualitario. Flexible 44% donde el liderazgo es igualitario y cadtica 18.9% donde el

liderazgo es limitado e ineficaz.

TERCERA

Se comprob6 la hipdtesis especifica 3, que plantea que existe diferencias respecto al
riesgo suicida de los adolescentes atendidos en el servicio de emergencia en el Hospital
de Emergencias Pediatricas. La correlacion encontrada no riesgo 47.8%, mientras que
el 50.3% se encuentra en tendencia al riesgo suicida y el 1.9% muestra riesgo suicida

siendo casos que se deben atender con suma urgencia.



5.2 CONCLUSION

Se concluye que el funcionamiento familiar de los adolescentes atendidos en el servicio
de emergencia del Hospital de Emergencias Pediatricas tiene relacion directa con el
riesgo suicida.

Se concluye que el tipo de cohesion familiar predominante en las familias de los
adolescentes atendidos en emergencia es la separada con un 64.2% de los entrevistados,
mientras que un 23.9% manifiesta que su cohesion es dispersa.

Se concluye ademaés respecto a adaptabilidad familiar que tenemos que un 44% de
adolescentes que manifiesta que su familia es flexible, mientras un 32.7% refiere es
estructurada.

Se concluye que el porcentaje de 1.9% de adolescentes con riesgo suicida, aunque
represente 3 personas son pacientes que deben ser atendidos inmediatamente por

especialistas a fin de que no desencadenen en intentos de quitarse la vida.

5.3 RECOMENDACIONES

Debido a lo evidenciado en esta investigacion el funcionamiento familiar y riesgo
suicida de los adolescentes atendidos en el servicio de emergencia, arrojo importante
informacidn que nos servira para realizar trabajos especializados dirigidos a este grupo
etario de adolescentes, asimismo, nos vemos en la necesidad de informar, sensibilizar a
los padres de familia sobre las relaciones adecuadas que deben establecer con sus hijos,
los proyectos de familia y proyectos de vida, donde se desarrolle habilidades para
identificar y resolver problemas, y sobre todo resaltar su trascendental rol como
educador dentro del hogar

Se debe elaborar, implementar y ejecutar programas, talleres participativos dirigidos a

los adolescentes hospitalizados en el Hospital de Emergencias Pediatricas a fin de



prevenir el riesgo suicida, fortaleciendo el funcionamiento familiar que delimite los
roles, limites y jerarquias dentro del sistema familiar para modificar sus interacciones
familiares, es indispensable la intervencion del Terapeuta Familiar Sistémico, donde se
priorice la busqueda del sintoma.

Se debe buscar promover también campafias de prevencion contra el riesgo suicida en
adolescentes, que es un gran factor disfuncional en las familias de nuestra sociedad

peruana.
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ANEXOS



UNIVERSIDAD NACIONAL FEDERICO VILLAREAL
ESPECIALIDAD EN TERAPIA FAMILIAR SISTEMICA

Prueba Faces Il de Funcionamiento Familiar para adolescentes de David Olson
Dirigido a los adolescentes internados en el Hospital de Emergencias Pediatricas

OBJETIVO: Obtener informacién sobre funcionamiento familiar de los adolescentes atendidos
en el Hospital de Emergencias Pediatricas.

Edad: Sexo:; Fecha:

Encierra en un circulo tu respuesta correcta.

Casi Algunas Casi

N° de Preguntas ]
Nunca | nunca veces siempre

Siempre

Los miembros de la familia se piden apoyo unos a
1 |otros

En nuestra familia se toman en cuenta las
2 |sugerencias de os hijos para resolver los problemas

Aptamos las amistades de los demas miembros de la
3 | familia

4 | Los hijos pueden opinar sobre su propia disciplina

Nos gusta convivir solamente con os familiares mas
5 |cercanos

Cualquier miembro de la familia puede tomar
6 |autoridad

Nos sentimos mds unidos entre nosotros que con
7 | personas que no son de nuestra familia

8 | Nuestra familia cambia el modo de hacer sus cosas

9 | Nos gusta pasar el tiempo libre en familia

Padres e hijos se ponen de acuerdo en relacién con
10 | los castigos

11 | Nos sentimos muy unidos

12 | En nuestra familia los hijos toman las decisiones

Cuando se toma una decisidon importante toda la
13 | familia estd presente

14 | En nuestra familia las reglas cambian

Con facilidad podemos planear actividades en
15 | familia

Intercambiamos los quehaceres del hogar entre
16 | nosotros

17 | Consultamos unos con otros para tomar decisiones

En nuestra familia es dificil identificar quien tiene
18 | autoridad

19 | La unidn de la familia es muy importante

20 | Es dificil decir quien hace las labores de hogar




CUESTIONARIO PARA ADOLESCENTES ATENDIDOS EN EMERGENCIA
EN EL HOSPITAL EMERGENCIAS PEDIATRICAS
Objetivo: Obtener informacién acerca del riesgo suicida.
DATOS GENERALES:
Edad: Sexo:
INSTRUCTIVO:
Por favor responda las siguientes preguntas, no existen preguntas buenas, ni malas.

Lea determinadamente y subraye lo que crea correspondiente segin su vivencia

personal.
Escala de tendencias suicidas
N2 ITEMS Sl NO
1 ¢Has estado pensando en quitarse la vida recientemente?
2 A menudo?
3 ¢Ha tenido que pensarlo sin quererlo hacer?
4 ¢Tiene ideas precisas de como haria?
5 éHa hecho preparativos?
6 éHa hablado con alguien de sus intenciones suicidas?
7 ¢Ha tratado de suicidarse alguna vez?
8 ¢Hay alguna persona entre sus familiares amigos o

conocidos que se hayan suicidado?

9 éConsideras desesperada tu situacidn o sin esperanza?

10 ¢Tiene dificultades para pensar en otros asuntos aparte de
sus problemas?

11 ¢Ha tenido menos contactos con familiares, amigos o
conocidos recientemente?

12 ¢Aln esta interesado en lo que pasa alrededor o en su
trabajo? ¢Aun le interesan sus hobbies?

13 ¢Tiene alguien con el que habla libremente y con confianza
de sus problemas?

14 Vive con alguien mas como familiares o amigos?

15 Siente que tiene fuertes responsabilidades familiares

16 Siente que tiene raices en alguna religién o comunidad
ideoldgica







