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RESUMEN. 

Se desarrolló una investigación observacional-descriptivo  longitudinal retrospectivo, 

con el objetivo  de caracterizar los factores de riesgo del comportamiento suicida en 

adolescentes del Consultorio Médico de Familia 14 del policlínico Norte del municipio 

Morón en el período de Enero a Diciembre del 2016, en edades de 11 a 18 años, 

seleccionada  por el  muestreo probabilístico   aleatorio simple al azar, siendo el 33 

% del universo, quedando constituida la muestra por 33 adolescentes. Los métodos 

utilizados para el  diagnóstico fueron, del empírico, la revisión de las fichas familiares 

y las historias clínicas, se aplicaron a padres y adolescentes la encuesta  y la 

entrevista Socio-psicológica, del nivel teórico, el  histórico – lógico, analítico –

sintético e inductivo – deductivo. Predominó la edad de 15 años y el sexo femenino. 

La mayoría de los adolescentes convivía con la madre, según criterio de ambos la 

agresividad física de los padres hacia el adolescente fue el factor de riesgo familiar 

predominante  , la mayoría de los adolescentes identificaron el poco  apoyo de los  

padres  seguido de  buscar apoyo en amigos como  forma  de solucionar situaciones, 

dentro de los factores de riesgo escolares predominó la disminución del  rendimiento 

escolar  seguido de dificultad en la relación con profesores, las alteraciones 

emocionales  más frecuentes fueron depresión e impulsividad, y las manifestaciones 

del comportamiento suicida que predominaron en la muestra estudiada  fueron la 

ideación suicida  seguida de amenazas suicida, por lo que se recomienda diseñar un 

Sistema de acciones dirigidos a los adolescentes con  riesgo del comportamiento 

suicida  y a sus familiares. 

 

 

 

Palabras claves: ADOLESCENTE/ INTENTO DE SUICIDIO/ COMPORTAMIENTO 

SUICIDA. 
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INTRODUCCIÓN.                                                                                                          

La conducta suicida es un fenómeno universal que ha acompañado la condición 

humana a lo largo de su historia, ha sido el origen de infinitas especulaciones, de 

discusiones filosóficas y de gran producción literaria, siendo  una situación de alta 

prevalencia en el cuadro epidemiológico de Salud Mental en el ámbito mundial, 

reportándose elevada incidencia de casos en  los países desarrollados que cuentan 

con buenos sistemas de salud. (1)  

Existen diversas teorías acerca de la conducta suicida. El factor biológico señala un 

debilitamiento de las funciones cerebrocorticales elevadas, demostrándose una 

disminución de serotonina en sangre, así como de 5 HIAA (aminoácido 5 

hidroxiindolacético) sobre todo en el Líquido Cefalorraquídeo (L.C.R.), con lo cual los 

antidepresivos del organismo están muy bajos. El factor sociocultural, apunta al 

medio donde se desarrolla el individuo, sus costumbres, creencias, valores, su 

educación e integridad. El factor psicológico, se refiere a las fallas de los 

mecanismos adaptativos del sujeto, a las contingencias del medio y  la teoría 

multifactorial, esta incluye a las anteriores, pero además tiene en cuenta la 

constitución genética hereditaria que hace proclive al individuo hacia el suicidio. (2) 

Actualmente hay una tendencia hacia el aumento de la conducta suicida 

(enfermedad del desarrollo como algunos autores la denominan), así como un 

movimiento hacia los grupos de edades más jóvenes específicamente en los 

adolescentes. (3) 

Existen rasgos o atributos de la personalidad del adolescente  que favorecen se 

pueda cometer un acto suicida como lo es la poca tolerancia a la frustración, 

actitudes hiperperfeccionistas, son críticos, rígidos intelectualmente, que no toleran el 

más mínimo fracaso, y a veces están convencidos de su propia maldad y no se 

sienten queridos. Dentro de las características generales de la adolescencia que 

constituyen factores predisponentes de la conducta suicida, se encuentran  el 

incremento de la carga de presiones o responsabilidades individuales, que unido a la 

inexperiencia e inmadurez generan tropiezos que pueden traducirse en momentos de 

angustia, soledad y frustración. 



  

Estos adolescentes generalmente provienen de familias desestructuradas, con 

carencias en el aspecto económico, déficit sociales y culturales, alteraciones en las 

relaciones dentro y fuera del grupo familiar, o lo que pudiera llamarse familias 

multiproblemas, o familias que por sus características intrafamiliares y/o por el 

entorno en que viven, pueden calificarse de alto riesgo, con pobreza educacional y 

de exposición a situaciones familiares adversas. (4) 

En  Cuba existen diversos estudiosos de la conducta suicida, como el Dr. Sergio 

Pérez, que es uno de los principales. En sus publicaciones destaca los principales 

factores de riesgo por grupos de edades que pueden relacionarse con esta conducta 

y cómo prevenirlos, así como la atención en crisis y otros temas de gran valor para 

los profesionales que se relacionan con esta problemática (3). Otros investigadores 

como la Dra. Juana Mercedes Velásquez Argota, Dra. Ovidia Rodríguez  M, Dr. Julio 

A. Turiño Pedraja, y MSc. Wilfredo Guibert Reyes, muestran destacada labor en este 

sentido. (3) Todos ellos coinciden en plantear que el suicidio como último  elemento 

del comportamiento suicida, genera alteraciones importantes en la esfera emocional 

en los adolescentes. De igual forma Larraguibel Quiroz y colaboradores describieron 

que en los niños y adolescentes el intento suicida es de 10 a 50 veces más 

numeroso que los suicidios y que el 10% se suicida en los 10 años siguientes. (3) 

En el año 2010, se realizó una investigación por un Psicólogo en el servicio de 

Psicología del Hospital Provincial de Morón sobre esta temática.   (3)  

Muestra  del Comportamiento Suicida en el municipio, es el dato obtenido  a través 

de la  notificación de los casos de Intento Suicida en la tarjeta de Enfermedad de 

Declaración Obligatoria (E.D.O), en la Dirección Municipal de Higiene y 

Epidemiologia, la que informó que  en el 2015 se notificaron en el municipio  un total 

de 77 Intentos Suicidas ,60 del sexo femenino y 17 del masculino, de ellos 39 casos 

entre  10 a 19 años, 34 correspondiente  al sexo femenino y 5 al  masculino. En el 

año 2016 fueron un total  de 82 casos, 58 correspondieron el sexo femenino y 24 al 

masculino, de ellos 11  del sexo masculino  y 31  del femenino en edades de 10 a 19 

años, existiendo un incremento de 5 casos de  un año respecto a otro, pero, 

específicamente  en edades de 15 a 19 años el incremento fue de 8 casos.  



  

La prevención de esta conducta no es una tarea fácil debido a que no siempre los 

factores de riesgo son identificados por las personas que permanecen en contacto 

con el adolescente, de ahí la necesidad de proyectar  acciones de salud en este 

sentido con el objetivo de evitar el primer intento, su repetición y el suicidio 

consumado (3). Esto justificó que en 1986 se orientara la dispensarización de 

pacientes con intento suicida como un grupo de riesgo en los consultorios del médico 

de  familia. 

El Programa Nacional de Prevención de la Conducta Suicida por el Médico y 

Enfermera de Familia tiene como propósito actualizar a los médicos de atención 

primaria sobre los aspectos relacionados con la conducta suicida, ya que es el 

médico de atención primaria y en especial el médico de familia, quién se encuentra 

en condiciones idóneas de abordar esta amplia problemática y ejercer acciones de 

prevención sobre ella. (3) 

Resulta importante que el médico de atención primaria pueda contar con la 

información necesaria acerca de la conducta suicida, para que su intervención en 

este complejo problema de salud esté científicamente fundamentada y orientada. 

En el accionar diario en el trabajo del consultorio la autora ha encontrado 

frecuentemente dificultades de los adolescentes con los padres, con el entorno 

escolar, con la pareja, lo que en ocasiones conlleva a que adopten manifestaciones 

del comportamiento suicida tales como amenazas, gestos, comentarios en el grupo 

sobre ideas de poner fin a sus vidas, siendo esto preocupación por parte de la familia 

y por el personal de salud del consultorio, ya que atenta contra el logro del bienestar 

y la salud mental de los  adolescentes que es uno de los  objetivos priorizados en la 

atención primaria . Específicamente en el consultorio  14 del policlínico norte de 

Morón, en una gran parte de la población adolescente existían factores de riesgo 

como, bajo rendimiento escolar, dificultad en relaciones con profesores y coetáneos, 

ingestión de bebidas alcohólicas, antecedentes de enfermedades psiquiátricas, hijos 

de padres divorciados, siendo estas familias disfuncionales, lo que influye 

negativamente en el desarrollo de la personalidad de estos adolescentes  

Teniendo en cuenta los elementos anteriores y que la labor preventiva del médico de 

familia es uno de los pilares fundamentales del trabajo de este se hace necesario 



  

detectar los factores de riesgo en esta población tan vulnerable  por lo que se plantea 

el siguiente problema científico ¿Qué caracteriza  los factores de riesgo del 

comportamiento suicida en adolescentes  del Consultorio Médico de Familia  14 del 

policlínico Norte del municipio Morón? 

Objetivo General. 

Caracterizar los factores de riesgo del comportamiento suicida en  adolescentes  del 

Consultorio Médico de Familia 14 del policlínico Norte del municipio Morón.  

Objetivos Específicos.  

1-Fundamentar los sustentos teóricos sobre los factores de riesgo del 

comportamiento  suicida en adolescentes. 

2- Distribuir los adolescentes según edad, sexo y tipo de convivencia.  

3- Identificar  los factores de riesgo de comportamiento suicida en adolescentes 

según criterio del adolescente y de los padres.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

MARCO TEÓRICO. 

Antecedentes históricos del comportamiento suicida. 

Existen varios enigmas considerables en la vida humana, el suicidio es uno de ellos. 

En la antigüedad, tanto los griegos como los romanos aceptaban el suicidio; sin 

embargo, no reconocían en las mujeres, en los esclavos y en los niños, el derecho a 

disponer de sus vidas, ya que consideraban el acto como un atentado contra la 

propiedad del amo. Se recogen en los libros sagrados de la Biblia suicidios 

renombrados como el del apóstol Judas. Por ejemplo en la Grecia Clásica el suicidio 

era perseguido. El cadáver del suicida era indigno y, por tanto, no podía ser 

enterrado en el cementerio. Si por determinada causa, el suicidio era con la espada, 

se le amputaba la mano y ésta era enterrada aparte, como señal de delito de traición. 

(5)  

En la Europa antigua, sobre todo durante el imperio romano, el suicidio se consentía 

e incluso era considerado un acto honroso. Doctrinas como el estoicismo admitían 

muchas razones legítimas para su práctica, por ejemplo el filósofo Séneca lo 

enaltece como un acto último de una persona libre. Cicerón lo encontraba honorable 

entre políticos e intelectuales, o cuando se realizaba en defensa del honor, aunque 

en líneas generales lo condenaba. Platón, en cambio, consideraba el suicidio como 

una ofensa contra la sociedad pero lo justificaba cuando sucedía en respuesta a 

acontecimientos muy graves; Aristóteles lo concebía como un acto de cobardía y lo 

rechazaba tajantemente. (6)  

La cultura cristiana aunque inicialmente adoptó una actitud tolerante con el suicidio, a 

partir del siglo IV comenzó a ser intransigente y culminó con los decretos de San 

Agustín, al sentenciar que cualquier forma de suicidio se sitúa en contra de la ley 

natural. (5) 

La época moderna del estudio empezó alrededor del cambio de siglo, con dos líneas 

de investigación, la sociológica y la psicológica, asociadas cada una de ellas con los 

nombres de Emile Durkheim (1858-1917) y Sigmund Freud (1856-1939) 

respectivamente. En el siglo XX estos son los dos gigantes de la teorización sobre el 

suicidio, que desempeñaron dos papeles bien diferentes. Durkheim se centró en los 

efectos perjudiciales que la sociedad ejerce sobre el individuo, y Freud, evitando las 



  

nociones de crimen o pecado, devolvió el suicidio al hombre pero centró la acción en 

el inconsciente del hombre. (7, 8) 

En la literatura, en especial la inglesa, el suicidio es tema recurrente y es presentado 

como una respuesta frente a la culpa o el desamor. Shakespeare incluye el suicidio 

en varios de sus dramas, cuyo ejemplo más reciente es Romeo y Julieta. Robert 

Burton en su libro  “Anatomía de la melancolía” incorpora la primera visión 

psiquiátrica de suicidio, advirtiendo que era expresión de una depresión severa. En 

1972 en la crítica que fray Fernando de Ceballos hace a Voltaire en su obra ‘’La falsa 

filosofía y el ateísmo el concepto de suicidio comienza a utilizarse. En la obra Las 

desventuras del joven Werther (1774), de J.W.Goethe se evidencia de forma clara y 

romántica lo referido al suicidio lo que desencadenó en Alemania en el siglo XVIII, un 

fenómeno conocido como ´”efecto Werther” lo que demuestra la influencia de la 

cultura sobre el suicidio. (6) En este  mismo siglo se inicia la visión del suicidio como 

enfermedad mental y se exponen dos tesis fundamentales: la de Pinel, quién 

considera al suicidio como un síntoma de melancolía, y la de Esquirol, que lo atribuye 

a una enfermedad o delirio agudo, aunque precisa que también puede estar 

provocado por “las múltiples  incidencias de la vida”. Estas dos concepciones son 

sintetizadas por Pierre de Boismont, que escribe en 1856: “El suicida es un 

desdichado o un loco”, y llega incluso hasta nuestros días. (6)  

En la actualidad, en Afganistán donde practican la religión musulmana, muchas 

mujeres se prenden fuego porque creen que el suicidio es la única manera de 

escapar de un matrimonio opresivo, del abuso de los familiares, de la pobreza, o del 

estrés de las guerras. Se calcula que 2 300 mujeres o niñas intentan suicidarse cada 

año. (9) 

Aspectos conceptuales relacionados con el comportamiento suicida. 

El suicidio o lesiones autoinfligidas intencionalmente como se conoce según la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 9-10), es un problema humano que 

existe desde el origen mismo del hombre, sucede en todas las épocas, afecta a 

ambos sexos y a diferentes clases sociales variando sus características  de acuerdo 

con la cultura y la estructura socioeconómica. Sus consecuencias tienen un gran 

impacto, desde el punto de vista social y económico. (10,11) 



  

La palabra “suicidio” resulta de dos palabras latinas sui (si mismo) y caedere (matar) 

y, por tanto, su significado literal es “acción de matarse a sí mismo”. Se pudiera 

definir como toda aquella conducta que va encaminada hacia la autodestrucción, por 

acción u omisión, del propio sujeto aunque sea difícil comprobar la intencionalidad, 

con independencia de lo que la persona sepa del móvil de su conducta.(6)  

La Organización Mundial de la Salud define el Acto Suicida como toda acción por la 

que un individuo se causa a sí mismo un daño con independencia del grado de 

intención y de que conozcamos los verdaderos motivos, y el suicidio como la muerte 

que resulta de un acto suicida, es decir, el suicidio es la acción de quitarse la vida de 

forma voluntaria y premeditada. El Intento de Suicidio, junto al suicidio, son las dos 

formas más representativas de la conducta suicida. El Comportamiento Suicida está 

conformado por la ideación suicida, amenazas, gesto, tentativa y hecho consumado.  

Se considera la forma extrema de autoagresión, de forma consciente, meditada y 

voluntaria, en un correcto estado de salud mental, o bien aparece como complicación 

de un trastorno mental, generalmente relacionado con aquellas alteraciones 

psíquicas que cursan con depresión. (12) 

El intento suicida es concebido de dos maneras: cuando el sujeto realiza un acto de 

autoagresión con amenaza de muerte, pero su intención final no era quitarse la vida, 

y cuando fracasa en su intento de darse muerte una vez realizado el acto. (1)  

Durante muchos años se han realizado esfuerzos para unificar la nomenclatura y 

facilitar la investigación en esta área. En este sentido, se ha descrito asociación de la 

conducta con intencionalidad de morir, conducta autolesiva y grado de letalidad, y en 

base a esto, se han desarrollado definiciones operativas de suicidio. (13)  

Conceptos importantes relacionados con el suicidio. 

-Síndrome presuicidal. Situación de riesgo suicida. 

-Idea Suicida. Se piensa cometer el suicidio. 

-Acto Suicida. Todo hecho por el que un individuo intencionalmente se causa 

asimismo una lesión, cualquiera que sea el grado de intensión letal y el conocimiento 

del verdadero móvil. 

-Suicidio. Acto suicida con desenlace mortal. 

-Intento Suicida .El mismo acto cuando no causa la muerte. 



  

Clasificación del suicidio. 

-Según voluntariedad. 

-Según edad, sexo y ocupación. 

-Según la forma. 

-Según la estructura. 

-Según el acto en sí. 

-Según el número de personas implicadas.  

-Según el  inicio. 

-Según el origen. 

Según voluntariedad. 

Suicidio voluntario. El sujeto con intención y voluntad de suicidarse, con 

premeditación del hecho (acto suicida). El sujeto piensa, lo medita, lo elabora y lo 

ejecuta. 

Suicidio intencional. El sujeto tiene la intención y voluntad de suicidarse sin 

premeditación del hecho. Es el suicidio de la impulsión suicida.  

Suicidio imprudente .El sujeto no tiene intención ni voluntad de suicidarse, pero el 

suicidio se concreta por exceso de la acción, sin voluntad de quitarse  la vida. 

Suicidio asistido. Es la ayuda proporcionada por un médico, amigo o familiar a una 

persona que desea poner fin a su propia vida. Es muy controvertida porque plantea 

una inversión de la función habitual del médico en relación con sus pacientes. Un 

tratamiento sofisticado, aplicado con competencia y basado en la compasión, a 

menudo puede aliviar el dolor y la angustia, y ayuda a los pacientes que se 

encuentran en fase terminal a lograr un buen control de los síntomas, sin perder su 

dignidad. No obstante, algunas veces no es factible el alivio adecuado o el paciente 

todavía pide adelantar la muerte como un ejercicio de autonomía y para terminar su 

vida en plenas facultades.  

Según edad, sexo y ocupación. 

Los intentos de suicidio son especialmente comunes entre las mujeres menores de 

35 años (más % 15 y 24 años), los hombres lo hacen en edad más avanzada (de 35 

a 70 años); después de los 70 años la prevalencia es similar para ambos sexos.  



  

En la mujer existe una gran tasa de suicidio durante la adolescencia para luego caer 

de forma marcada en las demás etapas de la vida; se plantea que la menor edad 

registrada de suicidio es de 13 años. En cuanto al sexo masculino es mayor en los 

adolescentes que en los jóvenes y en los jóvenes más que en la edad madura. 

Según la ocupación hay mayor tendencia al suicidio en los obreros, ama de casa, 

jubilados, le siguen los agricultores y estudiantes. 

Según la forma. 

-Suicidio consumado y no consumado.  

Según la estructura. 

-Actos suicidas activos, pasivos y equivalentes suicidas. 

Según el acto en sí. 

-Actos suicidas reflexivos, impulsivos (en cortocircuito) y con bajo nivel de 

conciencia. 

Según el número de personas implicadas. 

-Acto suicida individual, doble,  inducido o ampliado y colectivo. 

Según el  inicio. 

-Suicidios desesperados, histriónicos o impulsivos, psicóticos y racionales. 

Según el origen. 

-Suicidios vicariante .Se adelanta o acelera el acto de la muerte que se vislumbra en 

un futuro, con la justificación de que no hay esperanza; solo se ve a su alrededor 

sufrimientos y nada puede compensar el periodo de espera.   

-Suicidios perfeccionistas. No se tolera la disminución de cualquier atributo de la 

persona, sea la belleza, la potencia sexual, la aparición de un defecto cualquiera, 

menoscabo económico o social, o la pérdida de poder o prestigio. 

-Suicidios hedonistas. No soporta nada que constituya un impedimento o una 

disminución del placer de predominio sensual. 

-Suicidios transicionales. Ante ciertas crisis vitales de transición inevitables, optan por 

el suicidio. (6)   

Generalidades de la  adolescencia. 

La adolescencia es uno de los períodos más importante de la vida humana. Es un 

período donde se hacen necesarios un conjunto de ajustes en el individuo para 



  

funcionar con respecto a sí mismo y al medio. A su vez estos ajustes inciden y se 

matizan por el medio donde se desarrolla el adolescente. Los aspectos psico-

sociales de la adolescencia están influenciados, y en dependencia directa, por 

factores culturales. (14)   

La definición de adolescencia ha estado muy ligada, no sólo a eventos biológicos,  

sino también a características psicosociales, económicas, culturales, religiosas y 

políticas muy específicas de cada sociedad. Todo ello ha hecho muy impreciso 

definir de forma genérica el final de la adolescencia. (15) 

La Organización Panamericana de la Salud (OPS) adoptó un concepto basado 

únicamente en parámetros biológicos, para lo cual utilizó la edad, definiendo la 

adolescencia como aquella etapa de la vida que transcurre desde los 10  a 19 años 

de edad, y la juventud al período que transcurre entre los 15  a  24 años, por lo que 

se desprende que hay una estrecha relación entre pubertad, adolescencia y 

juventud. La pubertad es un evento biológico de la vida insertado en la adolescencia, 

a su vez la juventud  se inicia durante la adolescencia, pero la rebasa y concluye 

algunos años después de haber finalizado esta, lo que evidencia que son términos 

interrelacionados y a la vez independientes. 

Para delimitar conceptualmente la adolescencia, varios autores se han basado en 

tres puntos de vista, algunos la consideran como características de la adolescencia: 

Biológico. Se caracteriza por súbitos y profundos cambios físicos, dado por el 

crecimiento pondoestatural, cambios hormonales que son responsables del 

crecimiento y desarrollo de los genitales internos y externos, y la gradual aparición de 

los caracteres sexuales secundarios. Durante esta etapa se logra la plena capacidad 

física y reproductiva. 

Psicológico. Se define como un proceso y no precisamente como una etapa, pues 

está caracterizada por continuos cambios. A lo largo de este proceso el sujeto tiene 

que cumplir toda una serie de tareas psicológicas, que van desde el logro de la 

identificación sexual hasta la definición de su futuro. Se trata pues de un proceso de 

continuos cambios que implican una ruptura con la infancia. 

Sociológico .Desde este punto, se sitúa en el interior de la reflexión sobre el período 

juvenil. Se define como un período dinámico y de transición, cuyo principal valor 



  

social es el de prepararse adecuadamente para el futuro desempeño de los roles 

adultos, y ser capaces de participar con éxito en la vida laboral, política y cultural de 

sus respectivas sociedades. (15) 

En el aspecto emocional, la llegada de la adolescencia significa la eclosión de la 

capacidad afectiva para sentir y desarrollar emociones que se identifican o tiene 

relación con el amor. Aparece el pensamiento formal, descubre que es capaz de 

argumentar, de analizar y comienza a hacerlo, en ocasiones caen en contradicciones 

cuando hablan con un adulto, las cuales son normales ya que están ejercitando su 

capacidad de razonar; además comienzan a generar sus propias teorías. A raíz de 

esto empiezan a elaborar sus códigos de conducta, sus valores y su ética; 

progresivamente va modificando su rol en la familia, de niño-dependiente a adulto-

independiente con aumento de responsabilidades y de capacidad para ejercer su 

libertad. La característica más peligrosa del pensamiento adolescente es la de 

"sentirse invencible", siempre piensan que las cosas malas "les ocurren a los otros", 

accidentes, agresiones, embarazo, brotes psicóticos por ingesta de droga y coma 

etílico. (6) 

Con frecuencia se  menciona que la adolescencia es una etapa de tránsito .Esta 

afirmación puede transmitir la idea de que es una etapa pasajera, por lo cual no hay 

que preocuparse mucho, ya que de todas formas es transitoria. Consideramos que 

todas las etapas de la vida son un tránsito hacia otras etapas. Esta, sin embargo, es 

una larga y compleja etapa, donde se definen muchas cuestiones fundamentales 

para alcanzar una adultez feliz  como. 

_En esta etapa se finaliza los estudios medios y  los superiores, o se terminan éstos. 

Hay una clara implicación con las definiciones vocacionales. 

_La inserción en la vida laboral dependerá no solo del joven y de sus conocimientos, 

motivaciones y experiencias, sino de las condiciones socioeconómicas de su entorno 

y del régimen político social imperante en el país. De la interacción de todos estos 

factores van surgiendo las propias actitudes y el juicio crítico del adolescente tan 

necesario para enfrentar los riesgos y vencer los obstáculos que puedan presentarse 

en esta edad. 



  

_Por todas estas razones resulta complicada la búsqueda de su identidad, o sea, ser 

yo, qué soy ahora y qué voy a ser después, en qué me ocuparé. Esto tiene una 

relación directa con las posibilidades que existen en el entorno familiar y social y con 

el desarrollo cognitivo alcanzado por el adolescente; con sus motivaciones y 

madurez emocional; con sus valores y con su identificación que no comienza 

precisamente en estas edades, sino mucho antes. 

Estas características generales del adolescente se traducen en una serie de 

comportamientos que algunos autores denominan conductas perturbadoras, que 

pueden generar en las relaciones interpersonales con figuras parentales, adultos 

vinculados al ejercicio de la autoridad y/o pariguales, pero que no forman parte de 

ningún desorden mental. Ellas también se vinculan a una conducta orientada a 

experimentar nuevas formas de actuar y de sentir, y hacen a los adolescentes un 

grupo expuesto a toda una serie de factores que de no conocerse y actuar sobre 

ellos, pueden favorecer el desarrollo de afecciones físicas y/o psicológicas.  (14) 

La adolescencia y la juventud constituyen ante todo “edades psicológicas”, y se 

considera un período crítico del desarrollo, sobre todo por la presencia de 

contradicciones entre los adolescentes y los adultos, lo que genera conflictos. 

Aparece la denominada “crisis de la adolescencia” en este período, que expresa la 

contradicción existente entre las potencialidades psicológicas crecientes del 

adolescente y las posibilidades reales para su realización. 

No obstante a  las dificultades en las familias a la hora de manejar  los adolescentes, 

teniendo en cuenta sus características, algunos autores   consideran la adolescencia 

como una etapa feliz, en la que la conducta suicida no puede estar presente. Sin 

embargo no siempre sucede así pues ante situaciones como un embarazo oculto o 

no deseado, enfermedades físicas con limitaciones o enfermedades mentales, 

pérdida de una relación valiosa y las dificultades comunes de la vida diaria, inicio de 

relaciones sexuales tempranas, cambios frecuentes de parejas ,infección de 

transmisión sexual, unión premarital y  deserción escolar, hacen que las 

personalidades poco tolerantes vean en este acto la única solución a sus problemas 

por lo que en un momento de la vida  puede realizar  un Intento Suicida.(16)  

 



  

Caracterización del comportamiento suicida en adolescentes. 

En la etapa de  la adolescencia, la  conducta suicida se ha convertido en un 

problema de gran importancia en  la salud pública a nivel mundial, lo que motivó que 

en 1910 se celebrara en Viena un simposium que profundizó  en los motivos que 

llevaban a los adolescentes y niños a realizar el acto.  La  Organización  Mundial de 

la  Salud estima que una de cada cinco personas en el mundo es adolescente. El 85 

% de ellos vive en países pobres o de ingresos medios, y alrededor de 1,7 millones 

de ellos mueren al año por suicidio, es esencialmente una época de transformación 

del niño en adulto, tiene características peculiares, y es una etapa además, de 

descubrimiento de la propia identidad (identidad psicológica, identidad sexual) así 

como de la autonomía individual. (17) 

Es una época de identidad sexual y relaciones sociales, cuando la necesidad de 

independencia contradice a menudo las reglas y expectativas que otras personas 

establecen. El suicidio y el intento de realizarlo, constituyen las manifestaciones 

dramáticas del fracaso de los adolescentes al enfrentarse con ese nuevo mundo; en 

consecuencia, como ellos ponen en tela de juicio lo histórico y social, amenazan con 

crear un conflicto de generaciones. (18)  

Este problema de salud viene afectando a la humanidad de manera importante en las 

últimas décadas, y tiene antecedentes que se remontan a la existencia misma del 

hombre, independientemente de la geografía, cultura, etnia, religión, posición 

socioeconómica y otros. Cualquier sujeto puede, en determinado momento de su 

existencia, sentir que la vida no tiene sentido por diversas causas, como la 

enfermedad física o mental, la pérdida de una relación valiosa, un embarazo oculto o 

no deseado, la soledad, las dificultades cotidianas en personalidades poco 

tolerantes, lo que convierte el suicidio en la mejor y única opción para ellos. Su 

incremento en niños y adolescentes en la actualidad, ha provocado un gran interés 

en los profesionales de la salud, maestros, padres y otros grupos sociales, por 

estudiar las causas de estas conductas. (19)  

Las dificultades escolares son predictivas de ideaciones y conductas suicidas en esta 

etapa de la vida. En otros casos, la vulnerabilidad al percibir ciertos eventos de la 

vida como una amenaza directa a su autoimagen o a su dignidad; separación de  



  

novios y novias; la muerte de un ser querido u otra persona significativa; la 

aceptación del suicidio como forma de resolución de problemas entre los amigos o 

grupo de pertenencia; presión del grupo a cometer suicidio bajo determinadas 

circunstancias y ante determinadas situaciones; la exigencia elevada de padres y 

maestros durante el período de exámenes; el embarazo no deseado u otra infección 

de transmisión sexual; el padecer una enfermedad física grave; ser víctima de 

desastres naturales; la violación o abuso sexual, con mayor peligrosidad si se trata 

de familiares; el estar sometido a amenazas de muerte o golpizas.(4)  

Factores de riesgo del comportamiento suicida. 

Los grupos de riesgo de suicidio son aquellos conjuntos de personas que por sus 

características particulares tienen mayores posibilidades de cometer un acto suicida 

que los que no están incluidos en ellos. Por otra parte, el concepto de grupo de 

riesgo de suicidio tiene varias ventajas como  son su número es limitado, lo cual 

facilita el diagnóstico. Incluyen las múltiples posibilidades por las cuales una persona 

puede realizar un acto suicida.   

Los grupos de riesgo de suicidio son: 

-Los deprimidos. 

-Los que han intentado el suicidio. 

-Los que tienen ideas suicidas o amenazan con suicidarse. 

-Los sobrevivientes. 

-Los sujetos vulnerables en situación de crisis.  

Los deprimidos. La depresión es una enfermedad del estado de ánimo, muy 

frecuente, la cual afecta al ser humano en su totalidad, ya sea física y 

emocionalmente, con repercusión social debido a la merma de la voluntad para 

satisfacer las demandas habituales de la vida de forma óptima. Es una enfermedad 

muy difundida en la comunidad y tiene diversas formas de presentación. Sus 

síntomas más frecuentes son la tristeza, pocos deseos de hacer las cosas, la falta de 

voluntad, los deseos de morir, las quejas somáticas diversas, la ideación suicida, los 

actos de suicidios y los trastornos del sueño, el apetito y el descuido de los hábitos 

de aseo. En los adolescentes deprimidos los síntomas más frecuentemente 

observados son la tristeza, aburrimiento, tedio y fastidio, pérdida de los intereses y 



  

del placer en las actividades que anteriormente lo despertaban, trastornos del hábito 

de sueño, con insomnio o hipersomnia, intranquilidad, falta de concentración, 

irritabilidad, disforia, malhumor, pérdida de la energía para emprender las tareas 

cotidianas, sentimientos de cansancio y agotamiento, preocupaciones reiteradas con 

la música, libros, y juegos relacionados con el tema de la muerte o el suicidio, 

manifestar deseos de morir, sentirse físicamente enfermo sin tener una enfermedad 

orgánica alguna ,incremento del uso del alcohol y las drogas, falta de apetito o 

apetito exagerado, conducta rebelde sin una causa que lo determine, expresar ideas 

suicidas o elaborar un plan suicida, planificar actos en los que no se calculen de 

forma realista las probabilidades de morir, llanto sin motivo aparente, aislamiento 

social evitando las compañías de amigos y familiares, pesimismo, desesperanza y 

culpabilidad. 

Los cuadros depresivos en los adolescentes se manifiestan con más frecuencia con 

irritabilidad más que con  tristeza,  fluctuaciones del estado de ánimo, tendencia a 

presentar más frecuentemente hipersomnia que insomnio, tienen mayores 

posibilidades de manifestar quejas físicas, muestran episodios de violencia y 

conductas disociales como manifestación de dicho trastorno anímico ,pueden asumir 

conductas de riesgo como abuso de alcohol y drogas, conducir vehículos a altas 

velocidades, sobrios o en estado de embriaguez. En los adolescentes deprimidos 

son más proclives a realizar intentos de suicidio que los adultos en condiciones 

similares. 

Los que han intentado el suicidio. 

Según algunos estudios entre 1% a 2 % de los que intentan el suicidio, se suicidan 

durante el primer año de haber realizado dicha tentativa de autoeliminación, y entre 

el 10% a 20% durante el resto de sus vidas. Se considera que los suicidas y los que 

intentan el suicidio son poblaciones diferentes, siendo las características de esto: 

pertenecer al sexo femenino, ser adolescentes o jóvenes, los intentos de suicidio 

adquieren el significado de llamada de atención, socorro o ayuda y pueden tener un 

componente impulsivo y ambivalente, predominio de enfermedades psiquiátricas 

como los trastornos de la personalidad, la dependencia de sustancias, los trastornos 

de ansiedad y situacionales.   



  

Los que tienen ideas suicidas o amenazan con suicidarse. 

Tener ideas suicidas no necesariamente constituye riesgo de cometer un suicidio, 

según investigaciones, se ha encontrado personas que durante sus vidas, han tenido 

este tipo de pensamientos y nunca se han autoagredido. Si es preocupante  cuando 

esta  idea suicida se presenta como un síntoma de alguna enfermedad mental con 

una elevada tendencia suicida, con una frecuencia creciente, con planificación del 

acto y estén creadas las condiciones   que propicien se efectúe,  en esta 

circunstancia, el riesgo de cometer suicidio es muy elevado. 

No es cierto  que si se le pregunta a una persona de riesgo suicida si ha pensado en 

matarse, se le puede incitar a que lo ejecute. El criterio científico demostrado es que 

hablar sobre el suicidio con una persona de riesgo en lugar de incitarlo, provocarlo, 

inducirlo, o introducirle en su cabeza esa idea, se reduce el riesgo de cometerlo, ya 

que puede ser la única y última posibilidad que ofrece  el individuo para que se 

conozca cómo pensaba.  

Los sobrevivientes. 

Se consideran sobrevivientes, aquellas personas muy vinculadas afectivamente a 

una persona que fallece por suicidio, entre los que se incluyen los familiares, amigos, 

compañeros e incluso el médico, psiquiatra u otro terapeuta que la asistía.    

El duelo por un suicida presenta determinadas características que lo diferencia del 

resto de los duelos. Es imposible presentar un cuadro clínico típico del sobreviviente 

de un suicidio, pero son comunes los intensos sentimientos de pérdida, 

acompañados de pena y tristeza, rabia por hacerle responsable, en cierta medida, de 

lo sucedido, sentimientos de distanciamiento, ansiedad, culpabilidad, 

estigmatización, entre otras.   

Puede manifestarse el horror por el posible arrepentimiento tardío, cuando ya las 

fuerzas flaquearon lo suficiente para evitar la muerte y no poder evitarla deseándolo 

en esos últimos instantes.    

El miedo es una emoción presente en la casi totalidad de los familiares del suicida y 

está referido a sí mismo, a su posible vulnerabilidad de cometer suicidio o a padecer 

una enfermedad mental que lo conlleve. Este temor se extiende a los más jóvenes, a 



  

los que pueden comenzar a sobreprotegerse con la esperanza de evitar que ellos 

también cometan un acto suicida.   

La culpabilidad es otra manifestación frecuente en los familiares del suicida y se 

explica por la imposibilidad de evitar la muerte del ser querido, por no haber 

detectado oportunamente las señales que presagiaban lo que ocurriría, por no 

atender las llamadas de atención del sujeto, las que habitualmente consisten en 

amenazas, gestos o intentos suicidas previos, así como no haber logrado la 

confianza del sujeto para que les manifestara sus ideas suicidas. Otras veces la 

culpabilidad la ocasiona el no haber tomado una medida a tiempo, a pesar de 

reconocer las manifestaciones de un deterioro de la salud mental que podían 

terminar en un acto de suicidio. Cuando la culpabilidad es insoportable, el familiar 

también puede realizar un acto suicida para expiar dicha culpa. 

Los sujetos vulnerables en situación de crisis. 

Este grupo está conformado principalmente por los enfermos mentales no 

deprimidos, como los esquizofrénicos, los alcohólicos y otros drogodependientes, los 

trastornos de ansiedad y de la personalidad, los que padecen trastornos del impulso, 

así como los síndromes orgánicos cerebrales, por sólo citar algunos.   

Se incluyen además aquellos individuos que padecen enfermedades físicas 

terminales, malignas, dolorosas, incapacitantes o discapacitantes que comprometen 

sustancialmente la calidad de vida como las endocrinopatías, las enfermedades 

degenerativas del Sistema Nerviosos Central, el Síndrome de Inmunodeficiencia 

Adquirida,  la Corea de Huntington, la Enfermedad de Addison, la Enfermedad  de 

Cushing, el Hipotiroidismo, el Hipertiroidismo, la Diabetes Mellitus, la Sífilis terciaria, 

el Carcinoma de cabeza de páncreas y otros cánceres principalmente en el primer 

año de su diagnóstico, la Anemia perniciosa, las enfermedades del colágeno, entre 

otras.  Son vulnerables también determinados grupos de individuos como las 

minorías étnicas, los inmigrantes que no logran adaptarse al país receptor, los 

desplazados, torturados, víctimas de la violencia en cualquiera de sus 

manifestaciones.   



  

Cuando estos individuos  se encuentran sometidos a una situación conflictiva o a un 

evento significativo que rebasa sus capacidades de resolución de problemas, pueden 

emerger las tendencias suicidas. 

Los sujetos de cualquier grupo de riesgo cuando están en crisis, pueden comunicar 

sus intenciones suicidas de diversas maneras como por ejemplo, ha amenazado con 

suicidarse, ha dicho que tiene deseo de matarse ,deseos de morirse, que los demás 

se sentirían mejor si él no existiera,  que es mejor estar muerto que vivo ,  que tenía 

malas ideas , que ya no tendrán que seguir soportándolo, que no quiere seguir 

viviendo, que para vivir así es preferible estar muerto ,que ha pensado acabar con su 

vida, que quiere terminar de una vez por todas, que la vida no es digna de ser vivida, 

que no quiere seguir siendo una carga para los demás, que la vida no valía la pena 

vivirla, que quiere matarse, que le gustaría dormirse y no despertar nunca más, que 

está cansado de la vida.(20)  

Una vez conocidas algunas formas de la comunicación suicida, los familiares deben 

conocer aquellas situaciones que conllevan riesgo de suicidio para incrementar el 

apoyo familiar durante las mismas, entre estas situaciones tenemos las siguientes.  

En la infancia. 

Presenciar acontecimientos dolorosos (violencia familiar), ruptura familiar, muerte     

de un ser querido que brindaba apoyo emocional, convivir con un enfermo mental 

como único pariente, llamadas de atención de carácter humillante. 

En la adolescencia. 

Amores contrariados, malas relaciones con figuras significativas (padre, madre o 

maestros), excesivas expectativas de los progenitores que sobrepasan las 

capacidades del adolescente, embarazo no deseado  u oculto ,amigos con 

comportamiento suicida o que aprueban la solución suicida,  desengaños amorosos, 

fenómeno trajín ,llamadas de atención de carácter humillante, acoso o abuso sexual 

por parte de figuras significativas, pérdida de figuras significativas por separación, 

muerte o abandono ,períodos de exámenes, períodos de adaptación a regímenes 

militares e internados educacionales, conciencia de enfermedad mental grave.(20)  

Relacionado con los factores de riesgo, el autor del trabajo  realizado sobre Algunas 

especificidades en torno a la Conducta Suicida en Santiago de Cuba, plantea que 



  

para prevenir ese comportamiento deben promoverse modos de vida saludables, 

como la práctica sistemática de deportes, una sexualidad responsable, los hábitos no 

tóxicos y el desarrollo de múltiples intereses que permitan un uso adecuado del 

tiempo libre, plantea además que  para la toma de decisiones clínicas, se deben 

identificar los factores subyacentes y estimar riesgo de muerte. Entre estos figuran 

los sociales, familiares, psicológicos y biológicos.  

• Sociales.  

- Tensión social, cambio de posición socio económico, problemas con las redes 

sociales y de apoyo, pérdidas personales  y de empleo, catástrofes,  desarraigo, 

aislamiento,  exposición al suicidio de otras personas, violencia ambiental, de género 

y violencia Intergeneracional.  

• Familiares.  

-Funcionamiento familiar problemático, alta carga suicida familiar,  abandono 

afectivo, desamparo,  familia inexistente,  violencia doméstica y  abuso sexual.  

• Psicológicos.  

-Intento de autoeliminación anterior,  pérdidas familiares,  frustraciones intensas, 

ansiedad,  depresión,  baja autoestima,  cambio brusco del estado anímico, 

alteraciones del sueño y abandono personal. 

• Biológicos.  

-Trastornos metabólicos, factores genéticos de enfermedades psiquiátricas en primer 

grado de consanguinidad,  edades extremas de la vida, edades avanzadas, 

adolescencia, enfermedades y dolor crónico (Accidentes vasculares, Síndrome de 

Inmunodeficiencia Adquirida, Neoplasias, entre otras), enfermedades en fase 

terminal, trastornos psiquiátricos y deterioro cognitivo. (5)   

Antecedentes contextuales sobre el Comportamiento Suicida en adolescentes. 

Según la Organización Mundial de la Salud a nivel internacional, podemos encontrar 

que aproximadamente la mitad de todas las muertes producidas por hechos de 

violencia, la constituye la conducta suicida. Podríamos decir que en un año fallecen 

por esta causa cerca de  1 millón  de  personas  y se  estima  que para el 2020 

alcanzará la cifra de 1 millón y medio de seres  humanos que  deciden  quitarse  la  

vida. Según esta organización la tasa de suicidio se ha incrementado un 60 % en los 



  

últimos 45 años. Existen 20 millones de tentativas por año; y el 5 % de las personas 

en el mundo hacen una tentativa de suicidio por lo menos una vez en su vida, los 

jóvenes se encuentran entre los más afectados; siendo la segunda causa de muerte 

entre edades de 15 y 29 años a nivel mundial.  En Europa, es la segunda causa más 

frecuente de muerte entre los grupos de 15 a 44 años. (21)  

En 2012, los países de medianos y bajos ingresos aportaron 75.5% de la mortalidad 

por suicidio y los de altos ingresos 24.5%. Los países de mayores tasas 

estandarizadas de suicidio según la Organización Mundial de la Salud en ese año 

fueron: Guyana con 44.2 por 100 000 habitantes; República Popular de Corea con 

tasa de 28.9 por 100 000 habitantes; Sri Lanka 28.8 por 100 000;  entre  otros. (22) 

Las lesiones auto infligidas intencionalmente a nivel mundial, en el año 2011 y 2012 

ocuparon la novena causa de las muerte de todas las edades con tasas de 13,6 y 

13,2 por 100 000 habitantes respectivamente. Específicamente en el año  2012 se 

registraron en el mundo unas 804 000 muertes por suicidio, lo que representa una 

tasa anual de 11,4 por 100 000 habitantes, esto la convierte en la segunda causa 

principal de muerte entre personas de 15 a 29 años de edad. (23,24) 

De las muertes violentas registradas el suicidio representa un 50% de todas entre 

hombres y un 71% entre mujeres. En los países de altos ingresos se suicidan tres 

veces más hombres que mujeres, los hombres de más de 50 años son 

especialmente vulnerables, pero en los de ingresos bajos y medianos la razón 

hombre: mujer es mucho menor, de 1,5 hombres por cada mujer; es en estos últimos 

donde los recursos y servicios suelen ser escasos y limitados para la identificación 

temprana, el tratamiento y apoyo a las personas necesitadas. (25,26) 

El suicidio en la adolescencia ocupa un lugar entre las tres primeras causas de 

muerte en la mayoría de los países, en algunos sólo le supera los accidentes de 

vehículos de motor. Y lo peor es que la tendencia es a incrementarse según los 

estimados de la Organización  Mundial de Salud, la que considera  que cada día, al 

menos 1 000 personas se suicidan y 10 000 lo intentan; de hecho, esta forma 

extrema de auto agresión se encuentra entre las 5 primeras en las naciones 

desarrolladas de Europa y América del Norte. (27) 



  

En Australia un estudio realizado en el 2005, refieren que la tasa de suicidio es más 

alta en hombres con edades entre 15–25 años y es mayor en las áreas rurales. 

Contrario a esto el Instituto de Medicina Legal en Colombia, en el 2010, reporta un 

porcentaje de mayor concentración en las zonas urbanas, con una participación del 

73% y del 26% en las zonas rurales .(28) Con respecto al género en Bogotá la tasa 

de suicidio desde 1999 se encuentra en 5 suicidios por cada cien mil habitantes, con 

una relación hombre/mujer de 4:1; otras ciudades Colombianas, como Santa Marta, 

presentan una tasa entre 3,3 y 7,8 por cada cien mil habitantes. (29)  

Se plantea que en 1998 en la  población menor de 25 años constituía el 15 % de 

todos los suicidios, y en los años 1980 al 1997, la tasa de suicidio entre 15 y 19 años 

era solo de  un 11 %. (30)  

Según informe del  Centro de Prevención del Suicidio de Los Ángeles (California), en 

el año 2000 existió tasa de 16 por cada 100 000 habitantes, de los cuales 43 % 

tenían edades que oscilaban de 12 a 20 años. En países de América, la mayor 

incidencia de suicidio se presenta en jóvenes entre 15 a 19 años de edad, pero 

recientemente se ha registrado en todo el mundo un aumento alarmante de los 

comportamientos suicidas entre los jóvenes de 15 a 25 años. Los países árabes y 

latinoamericanos  tienen tasas de suicidio relativamente baja. (31) Las tasas de 

suicidio más elevadas se dan en los países de Europa del Este como Lituania o 

Rusia, mientras las más bajas se sitúan en América Central y del Sur en países 

como Perú, México o Brasil.  Las naciones desarrolladas presentan altas tasas de 

mortalidad por suicidio. Corea del Sur y Japón presentan los índices más altos del 

mundo, con 24,8 y 27 de cada 100 000 personas, respectivamente; seguidos por 

Bélgica (21,3), Finlandia (20,4) y los Estados Unidos (11,1). (32) 

 La Organización Mundial de la Salud  reporta que no hay una explicación única de 

por qué se suicidan las personas. Más de 90% de los casos de suicidio se relacionan 

con enfermedades mentales, como la depresión, los trastornos por consumo de 

alcohol, el uso de drogas, las víctimas de la violencia física, sexual, psicológica 

existiendo otros factores como los sociales, económicos y culturales que influyen en 

este comportamiento. (33)  



  

El primer estudio sobre suicidio conocido en Cuba se remonta a 1885, expuesto por 

el doctor Tomás Plasencia el 14 de mayo de 1886 en los Anales de la Real 

Academia de Ciencias  Médicas, Físicas y Naturales  de La Habana.En 1893 se 

reportó  que el suicidio  ocupaba el décimo tercer lugar dentro de la mortalidad 

general, que pudiera ser más bajo si considerábamos la cifra oscura no reportada por 

razones sociales (religión, coloniaje) de la época. En 1907, Jorge Le Roy alertó sobre 

una nueva enfermedad que afligía a nuestro pueblo y que revelaba un estado de 

"descomposición social". (34)  

Es a partir  del  primero de enero  de 1959, con el triunfo de la revolución, que se 

inició realmente   la  prevención   general   del  suicidio. En el período 

prerevolucionario,  las tasas de suicidio se mantuvieron entre 13 y 15 por 100 000 

habitantes. En la década de los 60, se reportaron tasas por encima de 10  por 100 

000 habitantes y a finales de los años 70, las tasas comenzaron a incrementarse a 

19 por 100 000 habitantes, hasta la  década de los ochenta que llegaron a 23,2 por 

100 000 habitantes; se realizó entonces una investigación de carácter nacional cuyos 

resultados propiciaron la implementación del Programa Nacional de Atención a la 

Conducta Suicida  en 1989, cuyos objetivos abarcan la reducción de la morbilidad 

por intento suicida y de los indicadores de mortalidad por suicidio consumado, 

lográndose una reducción de la mortalidad por suicidio hasta 9,4 x 100 000 

habitantes en el 2009, ubicándose en el 9no lugar entre las principales causas para 

todas las edades con 1472 suicidios, 1142 fallecidos pertenecían al sexo masculino 

para una tasa de 20,3 x 100 000 habitantes y 330 al sexo femenino con una tasa de 

5,9 x 100 000 habitantes. En el grupo etario de 10-19 años de edad el suicidio 

constituyó la tercera  causa de muerte en el 2009 con 39  fallecidos para una tasa de 

2,5 x 100 000 habitantes. (35)  

En el año 2010 la tasa fue de   2,9 por 10 000, ocupando la tercera causa de muerte 

para este grupo de edades, y en el año 2011 presentó una tasa de 2,7 para pasar a 

la cuarta causa de muerte en esta población. (36) 

Según el Anuario Estadístico de Salud en el año 2014, el suicidio en Cuba ocupó  la 

novena causa de muerte en el cuadro de mortalidad general; la tercera causa de 

muerte en el grupo de 10-19 años y el 4to lugar en  los grupos de 5-14 y de 15-49 



  

años, ocupó  el quinto lugar como causa de Años de Vida Potencialmente Perdidos 

(AVPP) en la población general con 2,8 años por 1 000 habitantes; predomina en los 

hombres con tasas de 4.5 con respecto a las mujeres con  tasas de 1,1.(37)  

En ese mismo año se reportaron1 430  fallecidos,  con  una  tasa  bruta  de  12.8  por 

100 000 habitantes. De ellos 1 202, fallecidos pertenecían al sexo masculino para 

una tasa de 21,6 x 100 000 habitantes, aportando 80.3% del total de los fallecidos y 

 298 del sexo femenino con una tasa de 5.3 x 100 000 habitantes, aportando 19.7%. 

Existe una sobre mortalidad masculina, siendo la razón entre hombres y mujeres  de 

3,9; estos resultados coinciden con los resultados reportados a nivel internacional. 

Las provincias que en 2014 reportaron tasas de suicidio por encima de la tasa 

 nacional ajustada de 8.8 por 100 000 fueron: Las Tunas 14.7 por 100 000; Holguín 

12.5 por 100 000; Isla de la Juventud 11.5 por 100 000; Camagüey 10.5 por 100 000; 

Villa Clara 10.3 por 10000  Sancti  Spíritus 10.2 por 100 000; Matanzas 10.2 por 100 

000; Mayabeque  9.4 por 100 000; Cienfuegos 9.1 por 100 000. (38)  

Según Anuario estadístico 2015,  en el año 2014 existió una tasa de 2,4 por 10 000 

habitantes en las edades de 10 a 19 años, y el riesgo de morir por estas lesiones fue  

cuatro veces mayor en los hombres, en el año 2015 presentó igual tasa y lugar de 

causa de muerte en esta población. (25,21)  

En Cuba, a pesar de la reducción de las defunciones por suicidio, continúa siendo un 

problema de salud, y ocupa en la actualidad la cuarta causa de muerte en las edades 

de 10-19 años, por lo que nuestro país incrementa sus esfuerzos para trabajar en la 

reducción de este indicador en una población tan vulnerable y expuesta como es la 

adolescencia. (27)  

En  la  provincia  Artemisa,  así  como  en  el  municipio de Bahía Honda se ha 

producido un incremento  de  los  intentos  suicidas en los adolescentes de 15 y 18  

años  de  edad, pero  no  se  cuenta con estudios previos sobre la prevalencia, ni la  

efectividad de  acciones  educativas  en  función  de  este problema de  salud,  sin  

embargo,   se  aprecia  un  incremento  en  el  número  de  casos  en  la población  

del   territorio. (39)  

La  provincia  de  La Habana  se  ha  mantenido  en  igual comportamiento e incluso 

en ocasiones ha tenido  tasas  superiores  a  la  media  nacional  como sucedió en el 



  

año 1995 que  alcanzó  23,3 x 100 000  habitantes  y  en  el  2004 se reportó una 

tasa de 15,8 x 10 000 habitantes, encontrándose entre la sexta y séptima causa de 

muerte. En  el  municipio  habanero  de  Nueva  Paz  la  conducta  suicida constituye 

uno de los principales problemas  de  salud  desde  el  año  1990, aportando  en  el 

año 1996 una tasa de 37,7 x 100 000  habitantes  y  en  estos  últimos  tres  años se 

muestran tasas superiores  a  34,0 x 100 000  habitantes,  cifra  que  no   

corresponde   con   la   tasa esperada  de  países  en  vías  de  desarrollo  y  

además, el total de intentos y suicidios no cumplen la razón deseada. (40) 

En 2008, en el municipio de Santiago de Cuba murieron 23 personas por esa causa 

(4,6 por cada 100 000 habitantes y 4 fallecidos de 10-19 años); pero en 2009 se 

duplicó la cifra (46, de los cuales 2 tenían entre 15-19 años), para una tasa de 9,3 

por cada 100 000 habitantes. (41)  

En esta misma provincia, al finalizar el 2010, tuvo una tasa de mortalidad de 12 por 

cada 100 000  habitantes, y se obtuvo el mayor riesgo de morir por esta causa en la 

población del municipio de Julio Antonio Mella (25,4); solo los municipios de Songo la 

Maya y Santiago de Cuba mostraron indicadores inferiores al que se exhibía en la 

provincia, ocurriendo  en ese año 126 defunciones por suicidio y ocurrieron 1 305 

intentos  suicidas, lo cual mostró un incremento en 10,7 % respecto al 2009 .(42) La 

sobremortalidad masculina por esta causa predominó en todos los municipios, con el 

fallecimiento de 3,7 hombres por cada mujer. Se observó que la provincia presentó 

una tasa de incidencia por intento suicida de 124,7 por cada 100 000 habitantes  con 

los indicadores más altos en los municipios de III Frente y Santiago de Cuba, que 

tuvieron 153,7 y 128,5 por 100 000 personas, respectivamente. En tanto, la tasa de 

mortalidad por suicidio fue de 12 por 100 000 habitantes, y se obtuvo el mayor riesgo 

de morir por esta causa en la población del municipio de Julio Antonio Mella (25,4); 

solo los municipios de Songo la Maya y Santiago de Cuba mostraron indicadores 

inferiores al que se exhibía en la provincia. Al analizar las tasas específicas por grupo 

etario se observó que los más afectados tenían las edades menores de 19 años, con 

un riesgo de cometer el intento de 176 por cada 100 000 habitantes. (43) 

En  Cuba, durante  los  años  2012 y  2013  el  suicidio ocupó el onceno lugar entre 

las 35  principales  causas  de  muerte,  con  una  tasa  de  13,3  x  100 000  



  

habitantes. Particularmente  en  Santiago  de  Cuba,  en  el  2013  la  muerte por 

suicidio ocupó el noveno lugar, con una tasa de 11,9 x 100 000 habitantes.(44). En 

cuanto al intento suicida en adolescentes en el municipio Santiago de Cuba, en el 

año 2012 hubo una tasa de 6,5 x 100 000 habitantes, duplicándose en el 2013, para 

una tasa de 12 x 100 000 habitantes, en los años 2012-2013 se produjeron un total 

de 71 intentos de suicidio en adolescentes, para una tasa de 12,9 x 10000 habitantes 

en el 2013, constituyendo un serio problema de salud en el país, provincia, municipio 

y área de salud. (45)   

La provincia Granma en 1996 tuvo una tasa de suicidio de 16.1 x 100 000 habitantes, 

la cual se incrementa en 1997 a 17.2 x 100 000 habitantes y ocupó la 5ta causa de 

muerte detrás de las enfermedades del corazón, tumores malignos, enfermedades 

cerebrovasculares y accidentes. En el municipio de Bayamo se reportó una tasa de 

17.3 x 100 000 habitantes en 1996 la cual descendió a 12.5 x 100 000 habitantes en 

1997. En cuanto al intento suicida las tasas x 100 000 habitantes fueron de 149.9 en 

1996, incrementándose a 158 en 1997. Esta tendencia al aumento de las tasas se ha 

hecho evidente en los últimos 5 años, siendo más llamativo en el grupo menor de 15 

años de edad. En el municipio Bartolomé Misó Márquez en la provincia Granma, en 

el  año 2014, se reportaron 40 casos de intento suicida y cinco suicidios en el sexo 

masculino, un promedio de edad 43.6 años y como forma de suicidio predominante, 

ahorcamiento. (27) 

En la provincia Ciego de Ávila se han realizado pocas investigaciones respecto a la 

conducta suicida, después de revisar la literatura encontramos un trabajo realizado 

en el año 2010 en el hospital provincial Roberto Rodríguez  de Morón  sobre una 

Propuesta de Intervención Psicológica para prevenir la repetición del intento suicida 

en adolescentes del área norte de la provincia Ciego de Ávila  ,obteniéndose como 

resultado en cuanto a la distribución por edad y sexo de los adolescentes con intento 

suicida, el sexo femenino fue el más implicado en edades de 13  a 15 años, dentro 

de los trastornos mentales diagnosticados predominó trastorno de adaptación a 

forma ansiosa, depresiva y mixta, los síntomas psíquicos y desajustes emocionales 

encontrados fue labilidad afectiva seguido de ansiedad; la baja autoestima seguido 

de la inseguridad fueron los factores de riesgo individuales encontrados y la dificultad 



  

en la comunicación con los padres seguido de disfuncionabilidad familiar fueron los 

factores de riesgo familiares encontrados, el nivel de autoestima fue bajo según: 

resultados de Inventario de Autoestima de Coopersmith, según inventario de 

Autoevaluación de Ansiedad-Estado, Inventario de autoevaluación de Ansiedad-

Rasgo e Inventario de Depresión-Estado.(3)  

  En el año 2012  se realizo una investigación sobre Epidemiología del Intento 

Suicida en la provincia Ciego de Ávila, cuyos  resultados fueron el predominio del  

sexo femenino sobre el masculino y el grupo de edad más afectado lo constituyó el 

de 15 a 19 años con 55 casos reportados. Los psicofármacos, el ahorcamiento y la 

ingestión de tabletas fueron los métodos empleados con mayor frecuencia. Se estima 

según pronóstico una ligera tendencia a la disminución del intento suicida, con tasas 

superiores a 50 que puede oscilar hasta 80 según intervalo de predicción. (46)  

La otra investigación realizada en la provincia fue  en el año 2012 sobre Estrategia 

de Intervención Psicoeducativa Preventiva para potenciar el conocimiento sobre los 

factores de riesgo del intento suicida  en adolescentes y familias del Consejo Popular 

de Florencia, la muestra para la realización del estudio estuvo constituida por 7 

adolescentes con diagnóstico de intento suicida y 8  representantes legales,  

obteniéndose los siguientes resultados: la distribución de la muestra atendiendo al 

sexo correspondió al femenino, en cuanto a los grupos etáreos predominó el grupo 

de 15 a 19 años, relacionado con el nivel educacional predominó el secundario, 4 

adolescentes presentaron antecedentes familiares de enfermedades psiquiátricas, 

mientras que solo 1  tenía antecedente personal de enfermedad psiquiátrica, 6 

presentaron antecedentes de intento suicida en la familia y solo 1 tenía antecedente 

de Intento suicida personal, según las relaciones afectivas en el hogar predominaron 

la rigidez y agresividad, y solo 1 adolescente manifestó la existencia de 

comunicación, el método utilizado por todos los adolescentes fue la ingestión de 

tabletas. Relacionado con el conocimiento de los factores de riesgo del intento 

suicida en la adolescencia, antes de la intervención  era deficiente comprobándose 

que solamente el 100 % de ellas conocen que las relaciones afectivas en el hogar 

constituyen un factor de riesgo para esta conducta suicida, mostrándose en el resto 

de los posibles factores ambivalencia en las respuestas. Antes de la intervención que 



  

el conocimiento que poseen los representantes legales en su totalidad sobre  los 

factores de riesgo del intento suicida en la adolescencia es también deficiente 

comprobándose que el 100 % de ellos consideran que las relaciones afectivas en el 

hogar no constituyen un factor de riesgo para esta conducta suicida, se evidencia 

además que  el 50 % de la muestra conocen que la sexualidad, viéndola desde el 

punto de vista de las relaciones de pareja constituye un factor de riesgo para esta 

conducta en los adolescentes. (47) 

La otra investigación fue la  realizada en el año 2012 titulada Caracterización de 

algunos factores socio- psicológicos en  adolescentes con Intento  Suicida en el  

municipio Morón, entre los resultados fundamentales predominaron los adolescentes 

con edades comprendidas entre 15 y 16 años del sexo femenino; dentro de las 

manifestaciones del comportamiento suicida anterior estuvieron  el intento suicida 

previo seguida de la ideación. En los  factores de riesgo familiares se constató la 

existencia de dificultad en la comunicación con sus padres, divorcio y agresión física 

y verbal; en los escolares resultó ser el rechazo escolar, y en los personales la 

tristeza, aburrimiento y amistades que han intentado contra su vida. (48)  

También en el municipio de Morón se realizó una  investigación sobre  “Factores de 

riesgo de la Conducta Suicida en estudiantes del Pre-universitario Eulogio Fernández 

Ruiz” en el año 2013.  Entre los  principales resultados  se encontró que  el mayor 

por ciento de los adolescentes vivían con la madre y con ambos padres. Relacionado 

con el medio escolar  predominó que  los elementos relacionados con el inicio al 

centro estudiantil  fueron buena relación con sus profesores y compañeros y en  el 

tiempo libre practican  deporte y hablan sobre la sexualidad .Relacionado con el 

medio familiar, según percepción de ambos, dentro de las actitudes psicopatógenas 

predominó la sobreprotección, y en los hogares se ingieren bebidas alcohólicas y 

existen discusiones frecuentes. (49)  

En Diciembre del 2016 en Morón se realizó en el Centro Comunitario de Salud 

Mental, un estudio con un Grupo terapéutico  con el objetivo de  actuar sobre algunos 

factores de riesgo en adolescentes con comportamiento suicida, atendidos en la 

consulta de Psicología y Psiquiatría Infantil. En el diagnóstico realizado se constató 

que predominó el sexo femenino en las edades de 15 y 16 años. Los factores 



  

precipitantes de la conducta suicida resultaron ser los problemas de pareja, seguido 

de los familiares. Dentro del comportamiento suicida primó el intento suicida previo y 

la ideación suicida. Entre los principales factores de riesgo encontrados estuvieron la 

tristeza y la impulsividad. Después de la implementación del grupo terapéutico, tanto 

adolescentes como padres coincidieron en tener mayor conocimiento de sí y de sus 

problemas, así como de las manifestaciones del espectro suicida y su manejo. 

Además plantearon que después de la implementación mejoró la comunicación entre 

ambos y pudieron aplicar las herramientas para el control de la ira mejorando la 

tolerancia a las frustraciones. La mayoría de los adolescentes mejoraron sus 

síntomas, y ninguno tuvo manifestaciones del espectro suicida. (50)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

MATERIAL Y MÉTODO. 

Se desarrolló una investigación observacional-descriptivo longitudinal retrospectiva 

con el objetivo de caracterizar los factores de  riesgo del comportamiento suicida en 

adolescentes del Consultorio Médico de Familia 14 del  policlínico Norte del 

municipio Morón en el período de Enero a Diciembre del 2016. 

Universo de estudio y muestra. El universo de estudio estuvo  formado por 99 

adolescentes entre 11 y 18 años que pertenecen al Consultorio Médico de Familia   

14 del policlínico  Norte del municipio Morón y la muestra quedó constituida por 33 

adolescentes seleccionados por el muestreo probabilístico   aleatorio simple al azar, 

siendo el 33 % del universo. 

 Criterio de inclusión.  

 -Adolescentes en edades entre 11 y 18 años. 

-Que correspondan al consultorio 14 del área  Norte del municipio Morón. 

-Que deseen participar en el estudio junto al representante legal. 

-Que se le aplique el consentimiento informado.   

Criterio de exclusión. 

-Existencia de patología psiquiátrica. 

-Discapacidad mental. 

-Los que se niegan a participar en el estudio. 

-Los que se encuentren fuera del municipio. 

Aspectos generales del estudio. 

Los métodos y técnicas que se emplearon fueron. 

Del nivel teórico.   

El método histórico – lógico. Para delimitar los antecedentes históricos de los 

adolescentes con riesgo de  comportamiento suicida,  lo que  permite conocer la 

evolución del problema hasta la actualidad, y así  tener mejor dominio en  

investigaciones posteriores a través del enriquecimiento del  pensamiento lógico. 

El método analítico –sintético .Para el proceso de revisión bibliográfica con el objetivo 

de analizar las diferentes concepciones que abordan los fundamentos teóricos sobre 

los factores de riesgo del comportamiento suicida en la adolescencia y la disminución 

de estos factores  en el consultorio 14. 



  

El método inductivo – deductivo. Para la interpretación de la información recogida 

mediante los métodos empíricos.  

Del nivel empírico. 

Para la obtención de la información se revisaron las fichas familiares, las historias 

clínicas individuales y se realizó labor de terreno. Se aplicó  una encuesta al 

adolescente  y  sus padres, con el objetivo de  identificar tipo de convivencia, edad, 

sexo, factores de riesgo familiares, escolares, forma en que se solucionan diferentes 

situaciones, alteraciones emocionales y manifestaciones del comportamiento suicida, 

la misma ha sido validada en estudios realizados (Anexo 1) 

Se aplicó la entrevista  Socio-psicológica al adolescente y sus padres propuesta por 

Aurora García Morey, como uno de los instrumentos más valiosos para la obtención 

de información y con ella incluir el enfoque cualitativo brindando la posibilidad de ir 

más allá de lo que percibimos o de lo que nos dicen las personas,  para convertirse 

en una propuesta interpretativa de la realidad que va a lo esencial de los fenómenos, 

pero a la vez diverso, que no intenta contar, sino saber lo que hay detrás de por 

cientos y tasas, que revaloriza los objetivos teóricos y prácticos considerando a la 

sociedad no solo objeto, sino también receptora de su mensaje. Rescata el papel del 

individuo, haciendo énfasis en lo subjetivo y en la interpretación del propio actor 

social, permitiendo el estudio en la presente investigación de aspectos tales  como 

conflictos familiares, escolares, alteraciones emocionales  como  depresión y la 

impulsividad.(Anexo 2) (51). 

 Del nivel estadístico – matemático.  

El método porcentual. Para la interpretación de los resultados la técnica de 

procesamiento de la información fue computacional y se realizó la revisión y 

validación de la misma.  Como medida de resumen de la información se usaron las 

frecuencias absolutas y  relativas  (%). Los resultados se presentaron en las tablas 

de distribución de frecuencia absoluta para emitir las conclusiones en 

correspondencia con los objetivos propuestos en la investigación.  

 

 

 



  

Definiciones operacionales de las variables. 

1-Edad.  

Tipo: cuantitativa  continua ordinal.  

Descripción: según edad cumplida en años a partir de la fecha del último 

cumpleaños.  

Indicador: número y porcentaje. 

1.1-11 años.  

1.2-12 años. 

1.3-13 años. 

1.4-14 años. 

1.5-15 años. 

1.6-16 años. 

1.7-17 años. 

1.8-18 años. 

2-Sexo.  

Tipo: cualitativa nominal dicotómica.  

Descripción: según el sexo biológico.  

Indicador: número y porcentaje.  

2.1-Femenino. 

2.2-Masculino. 

3- Convivencia.  

Tipo: cualitativa nominal politómica.  

Descripción: según encuestas. 

Indicador: número y porcentaje.  

3.1-Con ambos padres. 

3.2-Con la madre. 

3.3-Con  el padre. 

3.4-Con madrastra o padrastro. 

3.5-Con abuelos. 

3.6-Con tíos. 

3.7 -Con hermanos. 



  

3.8-Con otros familiares. 

3.9-Con otras personas que no sean familiares. 

4-Factores de riesgo familiares asociados. 

Tipo: cualitativa nominal politómica. 

Descripción: según encuestas. 

Indicador: número y porcentaje. 

4.1- Un miembro de la familia quedó físicamente incapacitado. 

4.2- Un familiar presentó problemas emocionales  

4.3.-Ha sido agredido   físicamente por los  padres. 

4.4- Ha sido agredido   verbalmente por los  padres. 

4.5-Ha existido agresividad entre los padres.  

4.6- Otro miembro de la familia ha intentado contra su vida alguna vez. 

4.7-Han existido discusiones importantes entre los miembros de la familia. 

4.8- Un miembro de la familia presenta una enfermedad psiquiátrica. 

4.9-Algún miembro  de la familia ha manifestado que no vale la pena vivir.  

4.10- La madre ha intentado contra su vida alguna vez. 

4.11-El padre se embriaga con frecuencia  

4.12- No nos comunicamos bien en la  familia. 

5-Formas de solucionar diferentes situaciones. 

Tipo: cualitativa nominal politómica. 

Descripción: según encuestas. 

Indicador: número y porcentaje 

5.1- Buscar apoyo en algún amigo. 

5.2- Buscar apoyo en los padres. 

5.3- Cuenta con el apoyo de los hermanos. 

5.4-Cuenta con el apoyo de los  adultos. 

5.5- Cuenta con el apoyo de los  parientes. 

5.6-. Existe  poco apoyo de los padres. 

5.7- Abandonar el lugar donde existe  el problema. 

5.8- Si la solución  que  se intenta fracasa, se intenta otra vez. 

5.9- Si fracasa la solución que se  adoptó existe depresión. 



  

5.10- Vencer los obstáculos que se  presentan en la solución a algún problema. 

5.11- Preocuparse demasiado. 

6-Factores de riesgo escolares asociados. 

Tipo: cualitativa nominal politómica. 

Descripción: según encuestas. 

Indicador: número y porcentaje. 

6.1-Dificultad en la relación con profesores. 

6.2- Ha existido llamada de atención humillante por algún profesor. 

6.3- Ha disminuido   el rendimiento escolar. 

6.4- Los profesores le exigen por encima de  mi capacidad para aprender. 

6.5- Rechaza la  escuela. 

6.6- Tiene dificultad en las relaciones con  los amigos. 

6.7- Tiene poca motivación por la escuela. 

6.8- Los profesores lo han maltratado verbalmente. 

6.9- No tiene orientación vocacional definida. 

6.10- No le gusta estudiar. 

7-Alteraciones emocionales. 

Tipo: cualitativa nominal politómica. 

Descripción: según encuestas. 

Indicador: número y porcentaje. 

7.1-Depresión. 

7.2- Aburrimiento. 

7.3-Impulsividad. 

7.4- Somnolencia. 

7.5- Insomnio. 

7.6- Pesadillas. 

7.7- Pesimismo. 

7.8- Rebeldía sin causa aparente.  

7.9-Ha tenido tratamiento psiquiátrico anteriormente.. 

7.10- Aislamiento social evitando la compañía  de amigos y familiares. 

7.11- Baja autoestima. 



  

7.12- Pérdida de los intereses y placer  en algunas actividades. 

7.13-Intranquilidad. 

7.14- Falta de concentración. 

7.15- Cansancio fácil  o agotamiento. 

7.16- Llanto sin motivo. 

7.17- Falta de apetito. 

7.18- Se siente físicamente enfermo sin tener una enfermedad. 

7.19- Tiene preocupaciones por la música, juegos, libros relacionados con el tema de 

la   muerte. 

8-Manifestaciones del comportamiento suicida. 

Tipo: cualitativa nominal politómica. 

Descripción: según encuestas. 

Indicador: número y porcentaje. 

8.1-Ideación suicida previa. 

8.2- Amenaza suicida. 

8.3- Aviso previo. 

8.4- En algún momento ha tenido gesto suicida. 

8.5- Intento suicida previo. 

Consideraciones éticas y bioéticas. 

La investigación que se realizó  en el Consultorio Médico de Familia 14 del policlínico 

Norte del municipio Morón, fue previamente coordinada con los implicados, siendo 

amparada su aplicación por el Consentimiento Informado de los sujetos de la 

investigación, y para que esta se efectué de conjunto entre padres e hijos, 

notificándole los objetivos de la misma .Cumpliendo los requisitos éticos se les 

explicó las características de la investigación y se recogió la disposición de participar 

en la misma. (Anexo 3) 

 

 

 

 

 



  

RESULTADOS Y DISCUSIÓN. 

Tabla 1. Distribución de los  factores de riesgo del comportamiento suicida en 

adolescentes del Consultorio Médico de Familia 14 del policlínico Norte del municipio 

Morón de Enero  a  Diciembre del  2016, según edad y sexo. 

Edad 

Sexo 
Total 

Femenino Masculino 

No % No % No % 

11 - - - - - - 

12 1 3.0 1 3.0 2 6.1 

13 1 3.0 1 3.0 2 6.1 

14 2 6.1 1 3.0 3 9.1 

15 9 27.3 5 15.2 14 42.4 

16 6 18.2 3 9.1 9 27.3 

17 3 9.1 - - 3 9.1 

18 - - - - - - 

Total 22 66.7 11 33.3 33 100 

Fuente: Encuesta. 

En la tabla 1 donde se distribuyen los adolescentes según edad y sexo,  predominó  

el sexo femenino (66.7%) sobre el masculino (33.3%), el mayor porcentaje de 

adolescentes  tenían 15 años (42.4%), con un  27.3 % del sexo femenino  y 15.2% 

del  masculino, y en segundo lugar  predominaron   los adolescentes de 16 años 

(27.3%), con un  18.2 % del sexo femenino y solamente  un 9.1 % del  masculino. El 

resultado coincide con el trabajo realizado con  75 adolescente dispensarizados con 

el diagnóstico de Intento Suicida, en edades comprendidas entre15 y 18 años, del 

policlínico "Manuel González Díaz" del municipio de Bahía Honda donde se obtuvo 

que el grupo etario más representado fue el de 15 años  con 26 pacientes, y  el grupo 

de  16 años ocupó el segundo lugar  con 21 adolescentes.  Se evidencia una 

tendencia en este período de la vida a la utilización de la violencia autoinfligida como 

respuesta a la salida de un conflicto, cuando en la mayoría de los casos median 

sentimientos de desesperanza. (52) 



  

Coincide con un estudio realizado en  el 2013 en la consulta Infanto-Juveníl del 

municipio Morón sobre Factores de riesgo de la conducta suicida en adolescentes 

donde  predominó el sexo femenino  con 15 años de edad 26.9%. (49) 

Similar resultado se obtuvo en un estudio   realizado  en el Policlínico Comunitario 

José Martí Pérez, de la provincia Santiago de Cuba en el año 2013, con el fin de 

determinar el comportamiento de los factores de riesgo de intento suicida en 71 

adolescentes, aunque  predominaron los grupos  de edad comprendidos entre 15 y 

19 años para un 63.4% y existió un predominio del sexo femenino con un 74.5% (18).   

En un estudio realizado sobre Caracterización de la conducta suicida en Bartolomé 

Masó Márquez en la Provincia de Granma en el  2014, se obtuvo que de 24 personas 

estudiadas  con intento suicida, 18(75%) correspondieron al sexo femenino aunque  

predominando en este caso las edades de 14 a 24 años con 15(83.3%) .(53) 

En otra investigación realizada en el municipio de Bartolomé Masó de la provincia de 

Granma durante el período 2013-2014, al analizar el comportamiento  suicida según 

edad y sexo se  constato en el 2013 que los intento de suicidio en adolescentes 

representó el 37.5% de los 40 casos, en el 2014 de 24 casos fue de 41.7 % 

observándose incremento de la conducta suicida en la adolescencia, predominando 

el sexo femenino en la etapa de la adolescencia tardía (15-19 años), lo que 

representó 80%. (27) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Tabla 2.  Distribución de la muestra  según convivencia. 

Convivencia No % 

Con ambos padres. 10 30.3 

Con la madre. 15 45.5 

Con el padre. 4 12.1 

Con madrastra o padrastro. 4 12.1 

Con abuelos. 10 30.3 

Con tíos. 7 21.2 

Con hermanos 12 36.4 

Con otros familiares 6 18.2 

Con otras personas que no sean familiares - - 

Fuente: Encuesta. 

En la tabla 2, relacionada con la convivencia, predominó que el 45.5% de los 

adolescentes  convivía con la madre y el 36.4%  con hermanos. 

El estudio  coincide con el realizado en el Hospital Infantil Norte Docente “Dr. Juan de 

la Cruz Martínez Maceira” de la provincia de Santiago de Cuba sobre Factores de 

riesgo relacionados con la conducta suicida en la infancia y adolescencia, donde 17 

de 26 adolescentes (65,4 %) convivían con un solo progenitor, en este caso con la 

madre. (18)   

También coincide con el realizado en el municipio de Morón sobre Factores de riesgo 

de la conducta suicida en estudiantes del Pre-universitario Eulogio Fernández Ruíz, 

en el año 2013 ,formada la muestra por 90 adolescentes de  15 a 16 años, se 

observo que la mayoría de los adolescentes  vivían con sus madres (35.5%,) y 

(23.3%) viven con ambos padres. (49) 

Similar resultado se obtuvo en  un estudio realizado sobre Caracterización de la 

conducta suicida en 41 adolescentes del municipio Cerro en el que la no convivencia 

con ambos progenitores estuvo presente en el 67.56 % de los casos. Según 

investigaciones consultadas, muchas veces  los hijos rechazan  la ausencia de uno 

de estos padres, y más aun si posteriormente existe un distanciamiento afectivo de 

estos hacia ellos y en ocasiones agravado por una deficiente comunicación. (54)  



  

No coincide con el primer  estudio realizado  en  Perú con estudiantes adolescentes   

entre 15 y 19 años del Centro Preuniversitario de la Universidad Nacional Mayor de 

San Marcos (CEPUSM),  en el año académico 2005-2006, para  investigar sobre  la 

ideación suicida  , se comprobó  que dos terceras partes de los estudiantes viven con 

ambos padres y 16% con sólo uno de ellos. Del total de estudiantes que viven solos, 

el 43% presentó ideación suicida en algún momento de su vida. (55) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Tabla 3. Distribución de adolescentes y padres según su criterio sobre los  factores 

de riesgo familiares asociados al  adolescente.   

Factores de riesgo familiares 

Según criterio del 

adolescente 

Según criterio de 

los padres 

No % No % 

Un familiar quedó  físicamente incapacitado. 13 39.4 9 27.3 

Un familiar presentó problemas 

emocionales  
9 27.3 16 48.5 

Los padres han agredido al adolescente   

físicamente.  
26 78.8 21 63.6 

Los padres agreden  verbalmente al 

adolescente. 
11 33.3 12 36.4 

Ha existido agresividad entre los padres. 15 45.5 10 30.3 

Otro miembro de la familia ha intentado 

contra su vida alguna vez. 
22 66.7 19 57.6 

Discusiones en la familia.  13 39.4 9 27.3 

Enfermedad psiquiátrica en la familia  13 39.4 15 45.5 

Alguien  ha dicho  que no vale la pena vivir  21 63.6 23 69.7 

La madre ha intentado contra su vida 2 6.1 3 9.1 

El padre se embriaga con frecuencia  21 63.6 15 45.5 

No hay buena comunicación  11 33.3 13 33.3 

 Fuente: Encuestas.  

En la tabla 3 relacionada con los factores de riesgo familiares asociados al  

adolescente, se obtuvo como resultado   según criterio de ambos, que  existía 

agresividad física de los padres hacia el adolescente, según  los adolescentes  en un 

78.8%  y según los padres representados por el 63.6%, seguido por  antecedentes  

familiares de intento suicida ,66.7 %  según criterio del adolescente, y  un 57.6%  

según criterio de los padres. Esto lo pudimos corroborar  al aplicar la Entrevista 

Socio-psicológica de Aurora García  Morey, observamos que no siempre los padres 



  

tenían en cuenta lo que representa el grupo de coetáneos para sus hijos, 10 hacían 

referencia a que lo agredieron en presencia de otros adolescentes, se avergonzaban 

porque se sentían ridiculizados, en algunos casos se burlaban. Muchos imitaban la 

conducta de familiares allegados como forma de solucionar problema, 

fundamentalmente de la figura materna con la que vivían la mayoría, estas madres 

expresaban que se sentían alteradas, que querían morirse y no todas   tenían 

seguimiento por  Psiquiatría General. 

El resultado coincide con el estudio realizado sobre  Factores de riesgo del intento 

suicida en adolescentes del   policlínico René Vallejo de Bayamo en el año 2015, de 

37 adolescentes que realizaron intento suicida,  23 (62.16%) tenían  dificultad en las 

relaciones con los padres como expresión de conflictos familiares, planteándose que   

entre los conflictos que pueden producirse durante la crianza del niño, se encuentran 

las agresiones frecuentes, y maltrato físico por parte de sus tutores, con el 

consecuente efecto de miedo y sentimiento contradictorio los que  son factores 

potencialmente psicopatógenos, capaces de desencadenar ideación e intento 

suicida, debido a la impulsividad de los afectados.(56)  

Otro estudio que coincide  es el realizado sobre intento de suicidio en adolescentes 

mexicanos: Perspectiva desde el Consenso Cultural en el año 2014 con 29 

adolescentes en edades entre 13 y 18 años,  de ellos 26 (89.6%) identificaron  como 

principal causa para realizar  intento suicida la relacionada con el medio familiar, 

entre las que señalan  la violencia hacia el adolescente,  violencia y problemas entre 

los padres, y problemas entre hermanos. (57, 58, 59)  

De igual forma coincide  con el realizado en el Hospital Infantil Norte Docente “Dr. 

Juan de la Cruz Martínez Maceira” de la provincia de Santiago de Cuba 

evidenciándose que hubo un franco predominio de los adolescentes que habían 

sufrido castigos físicos (61,5 %) o maltratos (73,1 %), sobre todo en los que tenían 

14-15 años; asimismo, 13 (50,0 %) admitieron haber recibido humillaciones por parte 

del padre o la madre y 7 afirmaron que ambos progenitores les humillaban. En esta 

casuística, el predominio del maltrato físico y psicológico afectó el desarrollo pleno de 

sus víctimas en alguna medida y contribuyó a que se reprodujera la ideación e 

intento suicida, además de limitar la comunicación entre los miembros de la familia. 



  

Las peleas y degradaciones no conducen a lugar alguno y siempre son recurrentes, 

sobre todo las que provienen de hechos donde los progenitores, principales pilares 

de la educación, resultan ser los protagonistas de esa intemperancia física o 

psicológica. (41) 

En segundo lugar, se obtuvo existencia de antecedentes  familiares de intento 

suicida. Relacionado con este tema, hay estudios que coinciden como el realizado 

sobre  Factores de riesgo del intento suicida en adolescentes del   policlínico René 

Vallejo de Bayamo, en el que  los factores de riesgo relacionados con la conducta 

suicida en el medio estuvieron significativamente relacionados con el antecedente de 

intento suicida en la familia, al elevar a más de cinco veces el riesgo. (56)  

Algunos autores como Sarmiento Hernández plantea  que la repercusión que tiene el 

antecedente familiar de suicidio para que sus descendientes asuman una conducta 

similar, pudiera estar justificado por el hecho de que en la mayoría de los casos es 

una conducta aprendida por imitación o porque se establece una aceptación tácita, 

desde el punto de vista cultural de este comportamiento. (60)  

No coincide con el resultado el estudio realizado sobre   Propuesta de un plan de 

acción, para la prevención del intento suicida en adolescentes en el Policlínico 

Ignacio Agramonte de Camagüey, con 19 adolescentes entre los 14 y 19 años. 

Relacionado con los antecedentes familiares de intento suicida y/o suicidio, en 18 

adolescentes para un 94,7% no se presentaron estos antecedentes. Este factor, a 

pesar de no tener gran significación en este resultado, su autora considera que es un 

elemento importante que predispone  la conducta autodestructiva y se debe tener 

presente, ya que se puede presentar por imitación o aprendizaje de los familiares. 

(61)  

 

 

 

 

 

 

 



  

Tabla 4. Distribución de adolescentes y padres según su criterio sobre las   formas 

en que se solucionan diferentes situaciones que se le puedan  presentar al 

adolescente. 

Formas  de solucionar situaciones 

Según criterio del 

adolescente 

Según criterio de 

los padres 

No % No % 

Buscar apoyo en algún amigo 25 75.8 22 66.7 

Buscar apoyo en los padres 12 36.4 11 33.3 

Contar con el apoyo de los hermanos 13 39.4 14 42.4 

Contar con el apoyo de los adultos 9 27.3 11 33.3 

Contra con el apoyo de los parientes 6 18.2 8 24.2 

Tener poco apoyo de los padres 27 81.8 26 78.8 

Abandonar el lugar del problema 13 39.4 10 30.3 

Si no se soluciona se intenta 4 12.1 5 15.2 

Si no se soluciona se deprime 17 51.5 15 45.5 

Vencer los obstáculos 8 24.2 7 21.2 

Preocuparse demasiado 12 36.4 10 30.3 

 Fuente: Encuestas. 

En la tabla 4 relacionada con  las formas en que se solucionan diferentes situaciones 

que se le puedan  presentar al adolescente, predominó que  contaban con poco 

apoyo de los padres, 81.8% según criterio del adolescente y 78.8 % según criterio de 

los padres. En segundo lugar cuentan con el apoyo de los amigos, según criterio del 

adolescente, 75.8%, y un 66.7% según los padres. 

Al aplicar la Entrevista Socio-psicológica de Aurora García  Morey, los adolescentes 

percibían  que sus padres no los apoyaban lo suficiente, 15 decían que no lo hacían 

porque no vivían con ellos, 12 porque no cumplía sus expectativas respecto a sus 

necesidades materiales y de afecto, también manifestaban dificultad en la 

comunicación por no tenerle confianza porque los agredían, por estas razones se 

apoyaban en algún amigo aunque no siempre se le diera la ayuda que necesitaban. 

El  resultado coincide  con el realizado en el Hospital Infantil Norte Docente “Dr. Juan 



  

de la Cruz Martínez Maceira” de la provincia de Santiago de Cuba sobre Factores de 

riesgo relacionados con la conducta suicida en la infancia y adolescencia, en la 

variable relacionada con red de apoyo familiar, se observa que de 26 adolescentes  

incluidos en la muestra,  23 (88.3 %) carecían de  apoyo emocional de sus padres,  

resultado lógico(según el autor), no solo por las características propias de la 

adolescencia, sino por la desatención familiar, que suele ser más frecuente en 

quienes intentan suicidarse. La ausencia de calidez familiar provocada por la falta de 

comunicación con los padres y la discordia parental limita las oportunidades para 

tratar de solucionar los problemas y puede crear un ambiente hostil, donde al 

adolescente le falte el soporte necesario para contrarrestar los efectos de 

circunstancias vitales estresantes. (41)  

Coincide también con otros trabajos como el realizado sobre  Factores de riesgo 

asociados con el intento suicida y criterios sobre lo ocurrido en adolescentes que 

tuvieron intento de suicidio en la provincia de Cienfuegos, donde se identificó 

asociación del intento  suicida con la  mala relación  con los padres. (4), 

planteándose en este sentido que los adolescentes que intentan el suicidio o se 

suicidan están caracterizados por diferentes factores de riesgo para esta conducta, 

entre los que se citan: provenir de medios familiares con desventaja social, 

exposición a situaciones familiares adversas que condicionan una niñez infeliz, los 

que presentan psicopatologías incluyendo la depresión, el abuso de sustancias y 

tener una conducta disocial, la baja autoestima, la impulsividad, la desesperanza, los 

amores contrariados o los problemas socioeconómicos, y un elemento importante a 

que se hace alusión es la falta de apoyo de los padres, siendo esta de vital 

importancia en esta edad, la que limita la participación social activa del adolescente, 

impidiendo  la satisfacción de sus necesidades más elementales. (6)  

La ausencia de apoyo familiar y social de tipo emocional valorativo es el factor de 

riesgo más probable en la conducta suicida. (41)  

No coincide con el estudio  realizado sobre Factores de riesgo en adolescentes con 

conducta suicida realizado en el municipio de Morón, reflejándose  que el 69% de los 

adolescentes contaban con el apoyo de los padres, los cuales tienen la tarea de 

preparar a los miembros para enfrentar cambios que afectan la salud familiar, en la 



  

que intervienen factores socioeconómicos, culturales y de funcionamiento familiar, en 

este último inciden problemas de salud como el intento suicida, por lo que es 

importante el papel de la familia en la formación adecuada de la personalidad de sus 

hijos. (48) 

Relacionado con buscar apoyo en algún amigo coincide el estudio con el realizado 

sobre Factores de riesgo relacionados con la conducta suicida en la infancia y 

adolescencia realizado en el Hospital Infantil Norte Docente "Dr. Juan de la Cruz 

Martínez Maceira" de la provincia de Santiago de Cuba en el 2010, donde 57,6 % 

tuvieron red de apoyo emocional y se mostraron dispuestos a aceptar la ayuda que le 

pudieran brindar si afrontaban algún problema o situación difícil, que 

predominantemente partía de sus amigos, sin embargo, 88,5 % consideraron carecer 

de apoyo o atención familiar. (41)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Tabla 5. Distribución de adolescentes y padres  según su criterio sobre los  factores 

de riesgo  escolares asociados al adolescente. 

Factores de riesgo escolares   

Según criterio del 

adolescente 

Según criterio de 

los padres 

No % No % 

Dificultad en la relación con profesores  21 63.6 24 72.7 

Llamada de atención humillante  8 18.2 2 6.1 

Disminución  del rendimiento escolar 23 69.7 27 81.8 

Los profesores exigen  demasiado  8 18.2 5 15.2 

Rechazo   escolar  10 30.3 7 21.2 

Dificultad en las relaciones con  amigos 5 15.2 4 12.1 

Poca motivación escolar  11 33.3 15 45.5 

Maltratado verbal  por profesores 8 18.2 7 21.2 

No existe orientación vocacional definida  13 39.4 11 33.3 

No hay deseos de  estudiar 9 27.3 12 36.4 

Fuente: Encuestas. 

Como se puede constatar  en la tabla 5, predominó según criterio de los 

adolescentes la  disminución del rendimiento escolar en un 69.7  %, seguido  por 

dificultad en la relación con profesores en un 63.6%, mientras que según criterio de 

los padres predominó en un  81.8% la  disminución del rendimiento escolar, seguido  

por dificultad en relación con profesores, en un 72.7 %. 

Al aplicar la Entrevista Socio-psicológica de Aurora García  Morey, relacionado con el 

área escolar se observó que el rendimiento académico del adolescente se ve 

afectado por la desmotivación y el rechazo  a la escuela ,unido a que no siempre 

existió orientación vocacional  y las familias no siempre apoyaron con las actividades 

escolares ni  con el buen resultado docente, en 11 estudiantes con necesidad de 

niveles de ayuda aunque con capacidad intelectual dentro de límites normales se 

agravo resultado por conflictos con profesores relacionado con manejo pedagógico 

desfavorable. El estudio coincide con el realizado sobre Factores de riesgo 

asociados al intento suicida en adolescentes del policlínico “René Vallejo” del 



  

municipio de Bayamo en el año 2013,donde el  45,94% presentó  bajo rendimiento 

académico incidiendo las bajas notas, la desaprobación de asignaturas y la 

repetición de grado, señalando que estos conflictos no suelen ser aceptados o 

asimilados por los adolescentes, puesto que sus trastornos emocionales les impiden 

resolverlos, al verse afectadas la atención y la asimilación en muchas ocasiones.(56)  

También coincide con un estudio realizado sobre Factores de riesgo del intento 

suicida en la provincia de Pinar del Río que habían realizado intento suicida, donde  

se obtuvo una asociación significativa entre la población estudiada y  las dificultades 

escolares, las que  pudieron ser consideradas como un factor de riesgo para el 

intento suicida, o sea, las personas de esa edad con determinada dificultad en el 

proceso de enseñanza y aprendizaje tuvieron aproximadamente 5 veces más 

probabilidad de realizar un intento suicida que las que no se expusieron a dicho 

factor de riesgo. (62)  

 Algunos autores hacen referencia al  bajo rendimiento escolar como factor de riesgo 

intelectual relacionado con el comportamiento suicida el que puede disminuir la 

autoestima de los estudiantes,  lo que pudiera explicar el predominio de adolescentes 

que tienen el criterio erróneo de que el suicidio resuelve  sus problemas relacionados 

con esta dificultad escolar.(63,64)  

Las dificultades escolares son predictivas de ideaciones y conductas suicidas en esta 

etapa de la vida como la separación de amigos, compañeros de clases, los conflictos 

interpersonales o pérdida de relaciones valiosas, los problemas disciplinarios en la 

escuela o situaciones legales, el fracaso en el desempeño escolar, ser motivo de 

burlas en la escuela, incumplir con las expectativas depositadas por los padres, 

maestros, u otras figuras significativas. (64)  

Relacionado con la dificultad en la relación con profesores, el estudio  coincide con 

otros realizados  donde se plantea tanto  por autores nacionales como 

internacionales, que entre el 5 y el 27 % de las  conductas suicidas se presentan en 

sujetos con dificultades  en las relaciones interpersonales ya sea familiar, social y 

con los profesores, lo que en ocasiones  puede estar determinado por rechazo e  

insuficientes mecanismos adaptativos. (65) No coincide  el estudio con el realizado 

sobre Factores de riesgo de la conducta suicida en estudiantes del Pre-universitario 



  

Eulogio Fernández Ruiz de Morón, respecto a los elementos relacionados con el 

inicio al Pre-universitario, según criterio de  los adolescentes y  sus padres 

predominó que  existe buena relación con los compañeros (46.6%, y  43.3%) 

respectivamente seguido de buena relación con los profesores (45.5% y 40.0%),  

aunque con poca diferencia en este resultado. (49) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Tabla 6. Distribución de adolescentes y padres según su criterio sobre las  

alteraciones emocionales  asociadas al adolescente.   

 Alteraciones emocionales 

 Según criterios 

del adolescente 

 Según criterios 

de los padres 

   

 No %  No %  

Depresión  19  57.6  16 48.5  

Aburrimiento  11  33.3  12  36.4 

Impulsividad  15  45.5  13  39.4 

Somnolencia  3  9.1  5  15.2 

Insomnio  12  36.4  10  30.3 

Pesadillas  11  33.3  12  36.4 

Pesimismo  10  30.3  8  24.2 

Rebeldía sin causa aparente  8  24.2  6  18.2 

Tratamiento psiquiátrico anteriormente  6  18.2  6  18.2 

Se evita la compañía de amigos y familiares  2  6.1  -  - 

Baja autoestima  11  33.3  11  33.3 

Pérdida de los intereses y placer  en  

actividades. 
13 39.4 9 27.3 

Intranquilidad   10  30.3  11  33.3 

 Falta de concentración  7  21.2  6  18.2 

 Cansancio fácil o agotamiento  5  15.2  6  18.2 

 Llanto sin motivo  5  15.2  5  15.2 

Pérdida de apetito  5  15.2  7  21.2 

Sentirse físicamente enfermo sin tener una 

enfermedad 
 6  18.2  8  24.2 

Interés por música, juegos y libros 

relacionados con la muerte 
 3  9.1  4  12.1 

Fuente: Encuestas. 



  

En la tabla 6 relacionada con alteraciones emocionales  asociadas al adolescente, 

predominó la depresión con 57.6 % según los adolescentes y 48.5% según sus 

padres, seguida de  la impulsividad, un 45.5% según los adolescentes y un 39.4% 

según los  padres. 

Al aplicar la Entrevista Socio-psicológica de Aurora García  Morey, relacionado con la 

depresión, los elementos que más señalaban los adolescentes  fueron sentirse triste, 

llorar con facilidad sin causa aparente, pocos deseos de realizar las actividades 

cotidianas, los padres describen la depresión como ``lo veo retraído, con cara de 

tristeza, sin querer salir con los amigos a compartir’’, ambos hacen alusión 

alteraciones en el comportamiento. Relacionado con la impulsividad, los 

adolescentes la manifiestan como ``me dan arrebatos de momento”, lo hago 

apresuradamente sin pensar lo que me pueda suceder aunque después me 

arrepienta”, “pensé que así acabaría más rápido con mi vida para no molestar más a 

nadie y luego al reflexionar me doy cuente lo mal que actué”; y los padres refieren 

``lo hizo sin pensar, de forma muy rápida y luego al darse cuenta lo que habían 

hecho,  manifestaron  que le había pesado’’.El estudio coincide con el realizado en el 

año 2013 sobre caracterización clínico-epidemiológica del intento suicida en La 

Coloma perteneciente al Policlínico Universitario "Luis Augusto Turcios Lima", del 

municipio de Pinar del Río, donde predominó la depresión dentro de los factores de 

riesgos, con un 58.5% en ambos sexos.(66)  

Coincide con  el estudio sobre Intento de suicidio en adolescentes mexicanos: 

Perspectiva desde el Consenso Cultural en el año 2014 donde predominó la 

depresión en un 34.4%,seguido por la tristeza en un 24.1%.Por otra parte en este 

mismo trabajo ,en la variable relacionada con qué siente un adolescente antes de 

intentar suicidarse la primera categoría identificada es la tristeza (44.8%), 

planteándose  que la depresión, tristeza, desesperación, apartarse, quedarse 

callados, estos pudieran configurar una respuesta emocional producida por no 

encontrar formas de comprender, enfrentar y resolver, lo que parece estar 

sucediendo en el núcleo familiar. Esta respuesta emocional parece estar construida 

culturalmente y posiblemente relacionadas con el constreñimiento cultural de la 



  

expresión de sentimientos negativos en la familia. Esto se confirma en las 

expresiones de “tristeza”,“ solo”, “coraje”, “desesperación” y“ miedo”. (57)  

Otro estudio que coincide es el  proyecto de investigación  realizado sobre  Factores 

de riesgo del intento suicida en adolescentes con esta conducta tratados en el Centro 

para la Atención Integral al Adolescente del municipio Artemisa  entre  2005 y 2009, 

donde se observó que los diagnósticos más frecuentes fueron en primer lugar   el 

trastorno de adaptación reacción depresiva breve en un 34,38 %, en segundo lugar 

los episodios depresivos leves  con un 17,19 % ,y finalmente la distimia y el trastorno 

incipiente de personalidad (4,69 %) lo que representa un 56,25 %. (67)   

El resultado no coincide con el estudio realizado sobre Factores de riesgo del intento 

suicida en adolescentes del policlínico René Vallejo de Bayamo ,dentro de los  

antecedentes patológicos personales asociados al intento suicida en adolescentes la 

depresión ocupó el segundo lugar  antecedida por ideas suicidas. (56)  

En investigaciones realizada se considera una triada de factores de riesgo de gran 

frecuencia y de asociación peligrosa tales como: depresión mayor, antecedentes de 

intento suicida, ausencia de apoyo familiar y social .La mayor parte de los intentos de 

suicidio y de los fallecimientos por suicidio se debe, especialmente a la depresión no 

tratada, por la   imposibilidad  de ver un futuro feliz se llega a la conclusión de que el 

suicidio es la única salida. (66)  

Relacionado con la impulsividad, el estudio coincide con el realizado en un grupo 

terapéutico para actuar sobre algunos factores de riesgo en adolescentes atendidos 

en la consulta de Psicología y Psiquiatría Infantil con comportamiento suicida en el 

municipio  Morón, en el que la impulsividad ocupo también el segundo lugar, en 

cuanto a la  distribución de la muestra según factores de riesgo personales 

asociados a la conducta suicida, antes de la implementación del grupo la 

impulsividad estuvo representada por 6 adolescentes(66.66%)y después de la 

implementación por 3 adolescente(33.33%). (50)  

 

 

 

 



  

Tabla 7. Distribución de adolescentes y padres según su criterio sobre las  

manifestaciones del comportamiento suicida.  

 Manifestaciones del comportamiento suicida 

 Según criterios 

del adolescente 

 Según criterios 

de los padres 

   

 No %  No %  

 Ideación suicida  19  57.6  16 48.5  

Aviso suicida  2  6.1  3  9.1 

Amenaza suicida  14  42.4  12  36.4 

En algún momento ha tenido gesto suicida  5  15.2  4  12.1 

Intento suicida previo  1  3.0  1  3.0 

Fuente: Encuestas. 

En la tabla 7 relacionado con las  manifestaciones   del comportamiento suicida  

predomino la ideación suicida, según criterios de adolescentes (57.6%) y un 48.5% 

según los padres, seguidos de amenazas  suicidas,  según criterios de adolescentes  

42.4% y  según  los padres 36.4%. Al aplicar la Entrevista Socio-psicológica de 

Aurora García  Morey, relacionado con la ideación  y amenazas suicida los 

adolescentes refieren “pensamientos malos  han pasado por mi mente”, “me he 

puesto a pensar que no vale la pena vivir, ”en algunos momentos he pensado la 

forma en que podría dejar de ser una carga para mi familia”, los padres refieren “me 

ha dicho que tiene pensamientos malos que le ocupan su mente”,” cuando  no esté la 

familia será  feliz”, “cuando haga lo que tengo pensado ustedes se arrepentirán de 

cómo fueron conmigo”, dos madres encontraron cartas de despedida y un 

adolescente regalo sus pertenencias, no le dieron importancia por lo que no  lo 

comunicaron.  

El resultado coincide con un estudio realizado en Lima, Perú  en el 2005 sobre  la 

ideación suicida y cohesión familiar en estudiantes preuniversitarios donde se 

plantea que la ideación suicida previa es uno de los factores de riesgo más 

importantes para el suicidio, estando representado por un 30% en este estudio, 

seguida de deseos pasivos de morir con un 48%,  y un 15% elaboró un plan de cómo 



  

quitarse la vida (55). También coincide con un estudio realizado sobre factores de 

riesgo relacionados con la conducta suicida en la infancia y adolescencia en 

Santiago de Cuba con  26 adolescentes de 11 a 17 años donde  la ideación  suicida 

ocupo el primer lugar   dentro de los elementos de  la conducta suicida. (43) 

El estudio   no coincide con el realizado sobre Caracterización de algunos factores 

socio- psicológicos en  adolescentes con Intento  Suicida en el  municipio Morón, 

donde la ideación suicida ocupo el segundo lugar en un  25.0 %  (48)  Tampoco 

coincide  con un estudio  realizado en el  año 2016 en el municipio  Morón con 

adolescentes entre  14 y 18 años  para actuar sobre algunos factores de riesgo del 

comportamiento  suicida en el que  la idea suicida ocupo el segundo lugar 33,34%. 

(50)  

 Relacionado con la amenaza de quitarse la vida es uno de los principales 

indicadores de insatisfacción con la relación familiar, consigo mismo y el entorno. 

Esta amenaza implica una necesidad de ayuda. En este sentido a nivel de señales 

(signos) los símbolos suicidas pueden aparecer en el dibujo, la música, frases 

célebres, refranes inscritos al imaginario social, actitudes contestatarias y al mutismo 

entre otros; por tanto mientras el signo refiere algo visible, la amenaza puede ser 

discreta o simbólicamente imperceptible por los familiares, lo cual tiende a movilizar 

al adolescente hacia la ejecución de una actividad psíquicamente programada 

asociada de modo regular a las primeras representaciones acerca de la muerte y la 

resolución de los conflictos. (68,69)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

CONCLUSIONES. 

En la caracterización de factores de riesgo de  comportamiento suicida en 

adolescentes predominó el sexo femenino y el mayor porciento tenían 15 años de 

edad, la mayoría de la muestra estudiada convivía con la madre, la agresividad física 

de los padres hacia el adolescente fue el factor de riesgo familiar predominante  

según criterio de ambos, la mayoría identificó el poco  apoyo de los  padres  seguido 

de  buscar apoyo en amigos como la forma  de solucionar situaciones que se le 

presentan, dentro de los factores de riesgo escolares predominó la disminución del  

rendimiento escolar  seguido de dificultad en la relación con profesores, la depresión 

e impulsividad fueron las  alteraciones emocionales más frecuentes, y las 

manifestaciones del comportamiento suicida que predominaron fueron la ideación 

suicida  seguida de amenazas suicidas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

RECOMENDACIONES. 

Diseñar un Sistema de acciones dirigido a los adolescentes con  riesgo del 

comportamiento suicida  y a sus familiares. 
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ANEXOS. 

Anexo 1 

Encuestas. 

Encuesta dirigida a los adolescentes. 

Estamos realizando una investigación sobre  situaciones que puedan existir en tu 

familia, y cómo la  misma puede contribuir a tu desarrollo en esta etapa de tu vida, 

necesitamos tu colaboración, siendo lo más sincero posible al responder las 

preguntas siguientes, las cuales son fáciles y rápidas de contestar y tendrán un 

carácter confidencial. 

Muchas gracias por tu ayuda.  

1-¿Qué edad tienes?  11    12    13    14     15   16   17   18    

2-Sexo: Masculino____               Femenino____ 

3-Marca con una x de las personas siguientes con quien convives. 

___Con ambos padres. 

___Con tu madre. 

___Con tu padre. 

___Con madrastra o padrastro. 

___Con abuelos. 

___Con tíos. 

___Con hermanos. 

___Con otros familiares: ¿Cuáles? 

___Con otras personas que no son de tu familia. 

4- De los siguientes elementos marca con una x las que has vivido en tu familia. 

___Un miembro de tu familia quedó físicamente incapacitado. 

___Un miembro de  tu familia presentó problemas emocionales o psicológicos. 

___Tus padres te han agredido   físicamente. 

___Tus padres te han agredido   verbalmente. 

___Ha existido agresividad entre tus padres. 

___Otro miembro de tu familia ha intentado contra su vida alguna vez. 

___Han existido discusiones importantes entre los miembros de tu  familia.  

___Un miembro de   tu familia presenta alguna enfermedad psiquiátrica. 



  

___Algún miembro  de  tu familia ha manifestado que no vale la pena vivir. 

___Tu madre ha intentado contra su vida alguna vez. 

___Tu padre se embriaga con frecuencia. 

___No  hay buena comunicación  en tu familia. 

5- De los siguientes elementos señala la forma en que tú solucionas situaciones que 

te puedan ocurrir. 

___Buscas apoyo en algún amigo. 

___Buscas apoyo en  tus padres. 

___Cuentas con el apoyo de los hermanos. 

___Cuentas con el apoyo de los  adultos. 

___Cuentas con el apoyo de los  parientes. 

___Tienes poco apoyo de tus padres. 

___Abandonas el lugar donde existe  el problema (escuela, familia). 

___Si la solución  que  intentas fracasa, lo  intentas otra vez. 

___Si fracasa la solución que tomaste te deprimes. 

___Vences los obstáculos que se  te presentan en la solución a algún problema. 

___Te preocupas demasiado. 

6-De los siguientes elementos marca  con una x los que has vivido en tu centro 

estudiantil. 

___Dificultad en la relación con  tus profesores.  

___Has tenido llamada de atención humillante por algún profesor. 

___Ha disminuido   tu  rendimiento escolar. 

___Los profesores te exigen por encima de  tu capacidad para aprender. 

___Rechazas la  escuela. 

___Tienes dificultad en las relaciones con  tus  amigos. 

___Tienes poca motivación por la escuela. 

___Los profesores te han maltratado verbalmente. 

___No tienes  orientación vocacional definida. 

___No te gusta estudiar. 

7-Relacionado con tu estado emocional marca con una x  las alteraciones  que has 

presentado en los últimos tiempos. 



  

___Has tenido deseo de llorar. 

___Ha manifestado que se encuentra aburrido. 

___Tomas decisiones apresuradas sin pensar en las consecuencias.  

___Te da más sueño que lo habitual. 

___Duermes mal porque se te quita el sueño. 

___Pesadillas. 

___Siempre piensas que las cosas te van a salir mal. 

___No siempre obedeces lo que te dicen. 

___Has tenido tratamiento psiquiátrico anteriormente. 

___Aislamiento social evitando la compañía  de amigos y familiares. 

___Tienes poca confianza en ti. 

___Pérdida de  interés y placer  en algunas actividades. 

___ Te sientes impaciente. 

___Te distraes con frecuencia. 

___Te cansas o agotas con facilidad. 

___Tienes llanto sin motivo. 

___Tienes falta de apetito. 

___Te sientes  físicamente enfermo sin tener una enfermedad. 

___Tienes preocupaciones por la música, juegos, libros relacionados con el tema de 

la   muerte. 

8-De los siguientes elementos marque  con una x el que has presentado en los 

últimos tiempos. 

___ Has pensado en algún momento en hacerte daño para acabar con tu vida. 

___ Has dicho reiteradamente que vas a quitarte la vida. 

___ Has comunicado a alguien que te quieres morir.  

___ En algún momento has simulado como te quitarías la vida. 

___ Has intentado contra tu vida alguna vez. 

 

 

 

 



  

Encuesta dirigida a los familiares (padres). 

Estamos realizando una investigación sobre  situaciones que puedan existir en su 

familia, y cómo el medio familiar puede contribuir al desarrollo  del adolescente, 

necesitamos su colaboración, siendo lo más sincero posible al responder las 

preguntas siguientes, las cuales son fáciles y rápidas de contestar y tendrán un 

carácter confidencial. 

 Muchas gracias por su ayuda.  

1-De los siguientes elementos marca con una x las que usted considera ha vivido el 

adolescente. 

___Un miembro de la familia quedó físicamente incapacitado 

___Un miembro de la familia presentó problemas emocionales o psicológicos 

___Ha sido agredido  físicamente 

___Ha sido  agredido  verbalmente 

___Ha existido agresividad entre los padres 

___Otro miembro de la familia ha intentado contra su vida alguna vez 

___Han existido discusiones importantes entre los miembros de la familia  

___Un miembro de  la familia presenta una enfermedad psiquiátrica 

___Algún miembro  de la familia ha manifestado que no vale la pena vivir 

___La madre ha intentado contra su vida alguna vez 

___El  padre se embriaga con frecuencia 

___Existe dificultad en la comunicación entre los miembros de la  familia. 

2- De los siguientes elementos señale los que usted considera  utiliza el adolescente 

en la   solución de sus  problemas. 

___Busca apoyo en algún amigo. 

___Busca apoyo en  los padres. 

___Cuenta con el apoyo de los hermanos. 

___Cuenta con el apoyo de los  adultos. 

___Cuenta con el apoyo de los parientes. 

___Tiene poco apoyo de sus padres. 

___Abandona el lugar donde existe  el problema (escuela, familia). 

___Si la solución  que  intenta fracasa, lo  intenta otra vez. 



  

___Si fracasa la solución que se  adoptó existe depresión. 

___Vence los obstáculos que se  presentan en la solución de algún problema. 

___Se preocupa demasiado. 

3-De los siguientes elementos marque  con una x lo que considere ha vivido el 

adolescente en su centro estudiantil. 

___Dificultad en la relación con los profesores  

___Ha tenido llamada de atención humillante por algún profesor 

___Ha disminuido  el rendimiento escolar. 

___Los profesores le exigen por encima de  su capacidad para aprender. 

___Rechaza la  escuela. 

___Tiene  dificultad en las relaciones con  sus amigos. 

___Tiene  poca motivación por la escuela. 

___Los profesores lo han maltratado verbalmente 

___No tiene orientación vocacional definida. 

___No le gusta estudiar 

4-Relacionadas con el estado emocional marque con una x  las que ha presentado el 

adolescente en los últimos tiempos. 

___Ha tenido deseo de llorar. 

___Ha manifestado que se encuentra aburrido. 

___Toma decisiones apresuradas sin pensar en las consecuencias.  

___Le da más sueño que lo habitual. 

___Duerme mal porque se le quita el sueño. 

___Pesadillas. 

___Siempre piensa que las cosas le van a salir mal. 

___No siempre obedece lo que se le dice. 

___Ha tenido tratamiento psiquiátrico anteriormente. 

___Aislamiento social evitando la compañía  de amigos y familiares. 

___Tiene poca confianza en él. 

___Pérdida del interés y el placer en algunas actividades. 

___Se siente impaciente. 

___Se distrae con frecuencia. 



  

___ Se cansa o agota con facilidad. 

___Tiene llanto sin motivo. 

___Tiene falta de apetito. 

___Se siente  físicamente enfermo sin tener una enfermedad. 

___Tiene preocupaciones por la música, juegos y libros relacionados con el tema de     

       la  muerte. 

5-De los siguientes elementos marque  con una x el que ha presentado el 

adolescente en los últimos tiempos. 

___ Ha pensado en algún momento en hacerte daño para acabar con su vida. 

___ Ha dicho reiteradamente que va a quitarse la vida. 

___ Ha comunicado a alguien que se quiere morir.  

___ En algún momento ha simulado como se quitaría la vida. 

___ Ha intentado contra su vida alguna vez. 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

  Anexo 2 

  Entrevista Socio-psicológica al adolescente y familiares (padres). 

- Datos generales. 

- Motivo de consulta. 

- Historia de la enfermedad actual. 

- Embarazo y parto. 

- Desarrollo. 

- Motricidad. Valoración del desarrollo motor. 

- Lenguaje. Valoración del desarrollo del lenguaje. 

- Formación de hábitos higiénicos, alimentarios y de sueño-vigilia. 

-Auto mutilaciones y otros síntomas (síntomas como auto agresión, 

autocomplacencia, descuido). Onicofagia, perretas, miedos, ansiedad, entre otras. 

- Socialización. 

- Antecedentes patológicos personales. 

- Antecedentes patológicos familiares. 

- Área escolar. 

- Área familiar. 

- Desarrollo de la sexualidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

Anexo 3. 

Consentimiento informado. 

Mediante este medio  doy mi autorización para que mi hija (o) participe en una 

investigación que se está realizando en el Consultorio Médico de Familia 14 del 

policlínico Norte  del municipio Morón  sobre Caracterización de  factores de riesgo 

del comportamiento suicida en adolescentes. 

 

 

__________________________  

Firma del padre 

 

 

 

 

 

 


