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RESUMEN

En la presente investigaciéon se realizé un estudio observacional analitico
longitudinal retrospectivo de casos y controles, para identificar los factores de
riesgo asociados al intento suicida en adolescentes pertenecientes al area de
Sur del municipio de Morén en Ciego de Avila, durante el periodo com prendido
de enero del 2017 a mayo del2018. Eluniverso de estudio fue conformado por
35 adolescentes. Se utilizé la técnica de Chicuadrado, se aplicé una prueba de
T de comparacion de media. Predominé la edad adolescente tardia y la
composicién familiar am pliada sin diferencias significativas entre los grupos de
estudio. En la mayoria de los hogares existia violencia fisica y el trastorno
afectivo se encontré6 asociado al intento suicida. La gran mayoria de los
participantes eran féminas y el nivel medio de adquisicién econdémica familiar
prevaleci6 sin encontrar relacion estadistica con la presencia del intento
suicida. La ingestion de psicofarmacos fue elmodus operandide la mayoria de
los intentos suicidas. No se observé en la muestra de estudio adolescentes con

presencia de trastorno psiquiatrico niabuso sexual.

Palabras claves: Factores de riesgo, adolescentes, intento suicida.
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INTRODUCCION

La adolescencia, es la etapa entre la nifiez y la adultez, que cronolégicamente
se inicia por los cambios puberales y se caracteriza por profundas
transform aciones biol6gicas, psicoldégicas y sociales, muchas de ellas
generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, que comprende desde los
12 hasta los 19 afios. Se considera a la adolescencia una etapa complicada del
desarrollo, pues ademas de los cambios anatom ofisiolégicos, surge una
necesidad de independencia que conlleva en muchas ocasiones a contradecir
las reglas y expectativas que los adultos establecen. EIl suicidio y el intento de
realizarlo, constituyen las manifestaciones dram aticas del fracaso de los
adolescentes al enfrentarse con ese nuevo mundo; en consecuencia, como
ellos ponen en tela de juicio lo histérico y social, amenazan con crear un

conflicto de generaciones (1).

El intento suicida es definido por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
como un acto con una consecuencia no fatal en la cual el individuo realiza
deliberadamente una conducta no habitual con amenaza de muerte, que sin la
intervenciéon de otros le causara auto dafio, o ingiere una sustancia superior a
las dosis terapéuticas generalmente reconocidas y cuyo objetivo es producir
cambios que él o ella desean a través de las consecuencias fisicas y psiquicas

reales o esperadas cercanas a la muerte (2).

Por otro lado, el suicidio tiene m Gltiples acepciones, pero se puede definir
como:"todo comportamiento que busca y encuentra una solucién para un
problem a existencial en el hecho de atentar contra la propia vida”. EIl suicidio o
el intento de suicidio se toma como camino cuando no se encuentra otra salida
posible a lo que se estd sintiendo o viviendo. EIl adolescente, con o sin
problem as, utiliza como mecanismo la actuacion. Como sabemos, el acto es
una de las formas privilegiadas para expresarse, descargar, y el suicidio es un
acto. El intento de suicidio en el adolescente traduce, la mayoria de las veces,
la expresién de un deseo de cambio, de poner fin a una situacién en la cual se
encuentra, de dejar de sentir lo que se esta sintiendo; se puede afirmar que es
una forma de reaccién ante el sentimiento de impotencia para cambiar una

situacion que se ha hecho insoportable (1,3).



El suicidio trae consigo nuevos significados que las personas le atribuyen a la
muerte, ya que adem s de considerar la pérdida fisica, las personas cercanas
al suicida deben asumir la voluntariedad del acto, pues el sujeto es quién ha
tomado la decisién de ausentarse definitivamente. Ahora bien, el suicidio es
por lo general el resultado final de una serie de eventos previos como la
ideaciéon y el intento suicida. La ideacién suicida, hace referencia a las
cogniciones que van desde pensamientos fugaces sobre elno querer una vida,
pasando por fantasias autodestructivas y Illegando a planes explicitos y
m editados para matarse, en tanto elintento comprende conductas variadas que
incluyen desde gestos e intentos manipuladores hasta intentos fallidos de

terminar con la vida propia (3-6).

La conducta suicida es un problema de salud que viene afectando a Ila
humanidad de manera importante en las (ltimas décadas, y tiene antecedentes
gue se remontan a la existencia misma del hombre, independientemente de la
geografia, cultura, etnia, religibn, posicibn socioecondémica y otros. Su
incremento en nifflos 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 (4,5).

Sobre el tema se han realizado m Gltiples estudios que permiten visualizar el
estado real de la situacion y en este sentido es importante tener en cuenta las
caracteristicas mas importantes que se ponen de m anifiesto en la
adolescencia. En primer lugar debemos situarnos en lo que pasa en esta
etapa, pues es un periodo intenso de cambios a todo nivel: corporal, psiquico,
afectivo, familiar y social. La infancia relativam ente segura debe ser
abandonada para ganarse un lugar en el mundo de los adultos; el adolescente
guiere ser auténomo aunque aun dependa de los padres y de otros adultos.
Hay un gran cambio en la percepcién de si mismo y de los demas,
comenzando por los cambios corporales; los cambios de su cuerpo no le
ofrecen una referencia segura, se siente desorganizado, torpe, fuerte, poco
atractivo o muy atractivo. En el @&m bito sexual, el adolescente debe definir su
identidad, con el fin de poder establecer una relacién con el otro. En el am bito
social, va y viene entre la infancia y la edad adulta, a veces se le exige

comportarse como un adulto y en otras se le trata como a un nifio. EI



adolescente ademas estd siendo mirado criticamente; el mundo adulto Ilo
evalita, lo juzga, lo critica y lo confronta permanentemente. Su maduracién
intelectual le permite filosofar y preguntarse sobre el sentido de la vida y su
lugar en el mundo. En el &mbito psicolégico, es impulsivo, hipersensible,
susceptible, emotivo, impaciente, apasionado. Se puede afirmar que el
adolescente estd constantemente en desequilibrio y en estado de conflicto, lo
gue es normal debido a los m Gltiples e intensos cambios que esta viviendo.
Todos estos cambios generan un grado de angustia que varia de un

adolescente a otro (7-9).

En estudios recientes se sefiala que el suicidio representa la tercera causa de
muerte de adolescentes en el mundo. Algunas de las investigaciones en
relacion a la ideacién suicida, establecen relaciones entre el suicidio vy
caracteristicas psicolégicas, sociales y demograficas. Sobre los factores de
orden cultural y étnico, algunos estudios han analizado las diferencias entre la
ideacién suicida presentada en estudiantes de diferentes paises. Por ejemplo,
en un estudio realizado con jovenes de Nuevo México y de Texas los
resultados indican gue los M éxico-americanos reportan ideaciéon suicida
significativam ente mayor que los euro-americanos, cuestion que se explica por
el hecho de que los jvenes mexicanos tienen mayores tasas de depresion e
ideaciéon suicida, ansiedad y mayor fatalismo. De manera particular, estudios
realizados con poblacién mexicana han identificado como poblacién vulnerable
a las mujeres, ya que muchas luego de haber tenido relaciones sexuales, han

presentado ideas y/o intento de suicidio (7,8).

Entre los paises con mas altas tasas de suicidio se encuentran algunos del
continente europeo, como: Hungria, Finlandia, Checoslovaquia, Austria,
Alem ania y Dinamarca, donde también ha ocurrido un aumento del intento
suicida en niffios y adolescentes. Segun la OMS Jla tasa de suicidio se ha
incrementado un 60% en los Gltimos 45 afios y actualmente se encuentra entre
las principales causas de muerte en las personas de 15 a 44 afios y de ambos
sexos (6, 7,8). En Cuba, durante los affos 2012 y 2013 el suicidio ocupo¢ el
decimoprimero lugar entre las 35 principales causas de muerte, con una tasa
de 13,3 x 100 000 habitantes (4). En el afio 2016 el nitmero de intentos

suicidas en la provincia de Ciego de Avila aumenté considerablemente en



comparacion con afos anteriores, y en lo que transcurre del 2017 se ha ido

incrementando, donde el 4&rea Sur del municipio de Morén es una de las maéas

afectadas con 13 intentos suicidas, en lo que va de afio.

Los datos provenientes de la epidemiologia siempre son importantes vy
valiosos. Sin embargo, resulta fundamental hacer la salvedad de que existe un
gran vacio en este aspecto, ya que sélo los suicidios consum ados pueden ser
conocidos como tales por los certificados m édicos de deceso. En cuanto a los
intentos de suicidio, existe un subregistro muy extenso, porque soOlo se tiene
acceso a los casos reportados en los hospitales como intentos de suicidio, o a
los que por iniciativa propia acuden a consultas de psicologia, psiquiatria, o
otros profesionales de la salud buscando ayuda, pero debemos ser conscientes
de que existen y se producen intentos de suicidio nunca diagnosticados como

tales; en esto coinciden varios autores de todas las nacionalidades (6)

Segun Medicina Legal, los métodos empleados en los suicidios consumados
son los siguientes: el 44% por toxicos, el 33% por armas de fuego, el 16% por
ahorcamiento y el 7% restante por otras causas. En cuanto a los métodos
utilizados por los adolescentes para sus intentos de suicidio, los diferentes
estudios realizados coinciden en subrayar la ingesta de farmacos. En este
punto es importante reflexionar sobre el hecho de que la mayoria de los
adolescentes suicidas utilizan los medicamentos del botiguin de la casa,
medicamentos consumidos con regularidad por los padres o bien aquellos que
les han recetados a ellos para su angustia o depresion. En 1985 Davidson
realizé un estudio en el cual encontré6 que de los medicamentos utilizados para
los intentos de suicidio, el 33% eran barbitadricos, seguido por los
tranquilizantes, 26 %, y analgésicos, 19% ; otros métodos utilizados son la
flebotom ia, el ahorcamiento, hacerse atropellar por un carro, arrojarse de una
ventana, las armas de fuego, etc. Es importante anotar adem as lo que se
denomina «equivalentes suicidas», es decir, métodos empleados por el
adolescente para suicidarse que pueden ser confundidos con accidentes, tales
como: accidentes autom ovilisticos, sobredosis de drogas, riesgos diversos sin

intencionalidad aparente (9,10).

Los adolescentes que intentan el suicidio o se suicidan estan caracterizados

por diferentes factores de riesgo para esta conducta, entre los que se citan:



provenir de medios familiares con desventaja social y pobreza educacional,
exposicién a situaciones familiares adversas que condicionan una nifiez infeliz,
los que presentan psicopatologias incluyendo la depresién, el abuso de
sustancias y tener una conducta disocial, la baja autoestima, la impulsividad, la
desesperanza, los amores contrariados o los problemas socioecondémicos, la
falta de comunicacién con los padres, la desesperanza y el maltrato, entre otros
aspectos, gqgue limitan la participacién social activa del adolescente, impiden la
satisfaccion de sus necesidades mas elementales y coartan la libertad de

guienes los padecen (11).

En estudios realizados se ha demostrado que los factores de riesgos antes
mencionados, han influido considerablemente en la conducta suicida en la
etapa de la adolescencia, considerdandose una problem atica en las diferentes

areas de salud.

Problem a: ¢(Cudles serian los factores de riesgo asociados al intento suicida
en adolescentes pertenecientes al 4drea de Sur del municipio de Morén en

Ciego de Avila?



OBJETIVOS

Objetivo general: Determinar los factores de riesgo asociados al intento
suicida en adolescentes pertenecientes al area de Sur del municipio de Morén

en Ciego de Avila.

Objetivos especificos:

1. Describirlos fundamentos tedricos delintento suicida en la adolescencia.

2. Caracterizar a los adolescentes con intento suicida teniendo en cuenta
algunas variables socio-dem ograficas.

3. Describir el Modus operandi efectuado por los adolescentes con intento
suicida.

4. Evaluar la posible relacion los factores de riesgo identificados con intento

suicida en la adolescencia.

Hipo6tesis: EIl diagnéstico correcto del intento suicida en el adolescente y el
anélisis de variables epidemiolégicas y psicosociales que actian en funcién del
tiem po, pudiese determinar los factores de riesgo de este flagelo en este grupo

etario, pertenecientes al &rea de Sur del municipio de Morén en Ciego de Avila.



MARCO TEORICO

1. Conceptualizacién.

La palabra suicidio deriva del latin vy se compone de dos términos: sui, de si

mismo, y caedere, matar. Por tanto: matarse a si mismo. Las expresiones

suicidio e intento de suicidio se refieren aldeseo de buscar la muerte, que en el

primer caso se consigue y en elsegundo no (12).

Sin embargo, las cosas no son tan simples en la realidad. En ocasiones,
existen intentos de suicidio en los que la muerte no se ha consumado por
casualidad. En cambio, en otros casos la muerte nise buscaba nise pretendia

remotamente (12).

En general, la conducta suicida tiene un caracter episédico aunque no deben
olvidarse aquellos casos en los que la conducta suicida tiene un caréacter
recidivante. Un episodio de ideacién o acci6én suicida puede ser agudo y breve,
o bien puede durar varias horas o dias. En general, ello dependera de los
factores psicopatolégicos implicados. Asi, por ejem plo, un episodio de tentativa
suicida en un sujeto melancélico puede durar varios dias ya que es la
consecuencia de wuna ideacion delirante de indignidad que persiste en el
tiempo. En otros casos, como un trastorno adaptativo, la accién suicida tendra

una duracién mas breve ya que se trata de un acto fuertemente reactivo (12).

Ladame, psiquiatra y psicoanalista suizo, subraya que una de las cuestiones
mas importantes de la problem atica del suicidio en la adolescencia son las
reincidencias. En un estudio realizado en Francia en 1986, dos de cada tres
nifias y uno de cada tres varones reincidian en su intento de suicidio. Adem as,
es importante recordar que cada nuevo intento de suicidio es habitualmente de
una gravedad médica mayor que la anterior. Una investigacién realizada por
Otto en 1972 encontr6o que de diez a quince afios después de un primer intento
de suicidio durante el periodo de la adolescencia, cerca del 10 % de la totalidad
de la muestra de sexo masculino y el 3% de sexo femenino habian muerto por

suicidio (12,13).

De la misma manera, son importantes los antecedentes familiares patolégicos,

particularmente los trastornos afectivos y el abuso de drogas y alcohol; por

ejem plo, el indice de alcoholismo en uno de los padres o en ambos es muy



elevado en estos casos. Aunque en el estudio realizado en la Universidad
Javeriana no se preguntdé exactamente por antecedentes patolégicos de tipo
mental, si se exploré la cercania afectiva a personas que se han intentado
suicidar o se han suicidado, y se encontraron datos interesantes como éste: los
adolescentes que han intentado suicidarse, el 60% han tenido vinculos con
personas cercanas que han intentado suicidarse o que se han suicidado, a

diferencia del 32% de los que no han intentado suicidarse (14).

La relacion entre la violencia intrafamiliar, el abuso sexualy elintento suicida,
como indicadores de malestar emocional en la actualidad se encuentra en
aumento y se constituyen en aspectos a resaltar en el estudio de los factores

predominantes para la ideacién y el acto suicida (13).

Sobre eltema los estudios muestran que las mujeres son victimas de violencia
intrafam iliar y abuso sexual con mayor frecuencia que los hombres (con una
leve diferencia). En este sentido algunos autores destacan gqgue en las mujeres
se han reportado como efectos a largo plazo problemas como: trastorno por
estrés postraum atico, depresién, ideacién e intento suicida, insensibilidad
emocional, dolores de cabeza, trastornos gastrointestinales, disfunciones
sexuales, dependencia del alcohol o de las drogas, victimizacién sexual
posterior y m altrato por parte de la pareja, y comportamiento autolesivo (12-

15).

Segun Medicina Legal, los métodos empleados en los suicidios consumados
son los siguientes: el 44% por téxicos, el 33% por armas de fuego, el 16% por
ahorcamiento y el 7% restante por otras causas. En cuanto a los métodos
utilizados por los adolescentes para sus intentos de suicidio, los diferentes
estudios realizados coinciden en subrayar la ingesta de fadrmacos. En este
punto es importante reflexionar sobre el hecho de que la mayoria de los
adolescentes suicidas utilizan los medicamentos del botiguin de la casa,
medicamentos consumidos con regularidad por los padres o bien aquellos que
les han recetados a ellos para su angustia o depresién. En 1985 Davidson
realizé un estudio en el cual encontré que de los medicamentos utilizados para
los intentos de suicidio, el 33% eran barbitdricos, seguido por los
tranquilizantes, 26 %, y analgésicos, 19% ; otros métodos utilizados son la

flebotomia, el ahorcamiento, hacerse atropellar por un carro, arrojarse de una



ventana, las armas de fuego, etc. Es importante anotar adem s lo que se
denomina «equivalentes suicidas», es decir, métodos empleados por el
adolescente para suicidarse que pueden ser confundidos con accidentes, tales
como: accidentes automovilisticos, sobredosis de drogas, riesgos diversos sin

intencionalidad aparente (12-15).

Es muy importante subrayar que en los Gltimos tiempos, por fortuna, se ha
eliminado la idea de que un intento de suicidio es una forma de Illamar la
atenciébn en un sentido peyorativo, una forma de manipulacion, es decir, de
chantaje, un capricho o un berrinche. Aunque no se puede negar que en
muchos casos es un aspecto del sindrome del adolescente suicida, no es el
motivo principal, que siempre es inconsciente y mucho méas profundo. Un
intento de suicidio siempre es una forma de llamar la atencién, pero en otro
sentido, es un grito desesperado de ayuda, un recurso a una accion
potencialmente letal traducida por la ausencia absoluta de wuna solucién

diferente para el adolescente (16,17).

Ademas, desde hace mucho existe una confusién entre la gravedad psiquica y
el acto suicida, es decir, el grado en el cual la vida es puesta en peligro, y la
gravedad psicolégica y psicopatolégica del adolescente. Es importante que
guede claro que no hay relaciéon alguna entre elriesgo letalde un acto suicida y
elgrado de angustia, desamparo totaly de dolor mental asociado alacto. No se
debe olvidar que en el momento de la ruptura que constituye el intento de
suicidio, en el cual tambalean las facultades de prueba normal de la realidad
(esto se explicarda mas adelante), el adolescente se suicida con aquello que
tiene a la mano, se trate de un producto anodino o del mas temible de los
to6xicos. Siempre hay que tener en cuenta que un adolescente que ha intentado
suicidarse, sea con aspirinas o con «m atasiete», es un adolescente que estéa

sufriendo profundamente (16,17).

El adolescente no conoce todavia la muerte como una cosa absoluta e
irreversible (estudio realizado por Maurer sobre la maduracién del concepto de
muerte). Su pensamiento es frecuentemente de aspecto concreto. En wuna
situacion de gran angustia o bien sobre el efecto de intoxicacion por
medicamentos se manifiesta una regresién hacia un estado mental mas

concreto. En un nivel mas o menos consciente, el adolescente puede creerse



inmortal. Morir se confunde frecuentemente en su mente con eldeseo de fuga,
de partir,de salirde un impase, «dormir un largo tiempo», «no sentir mas», «no
crecer mas», «cambiar de vida», «devolverse a antes». Rojas U. (2000,
comunicacion personal) plantea que en su experiencia la intencién mas
frecuente del acto suicida en los adolescentes es la de reencontrar un paz

perdida y la busqueda de descansar del sufrimiento (16,17).

El adolescente con alto riesgo de suicidio puede presentar rasgos tales com o:
ser solitario, aislado, replegado sobre si mismo, frecuenta pocos amigos y no
tiene un confidente real. No confia en nadie y se siente autom aticamente

excluido y rechazado por el grupo de pares (18-20).

La presencia de enfermedades psiguidatricas como tales es mas probable en los
adolescentes que se suicidan. Se encuentran deso6rdenes afectivos mayores o
esquizofrenia en al menos 30% de casos de suicidio. La gravedad de la
enfermedad en estos casos es el factor determinante, mas que la clase de

enfermedad o su duraciéon (18-20).

Es necesario no confundir la presencia de sintomas depresivos con la
presencia de enfermedades psigquiadtricas. Los adolescentes que intentan
suicidarse reciben sobre todo los siguientes diagnoé6sticos: patologias de
personalidad, reacciones adaptativas, depresion neurodtica. Algunas veces no
se puede establecer ningun diagnéstico. Aunque no siempre, la sintom atologia
estd ligada a una falla del proceso de desarrollo y a los factores situacionales

mas que a una enfermedad psiquiatrica (18-20).

2. Factores de riesgo suicida.

Muchos son los factores de riesgo suicida en los adolescentes. Desde el
provenir de medios familiares desestructurados hasta la presencia de
trastornos psicopatolégicos como la depresién o el abuso de sustancias, sin
olvidar la exposicién a situaciones de riesgo suicida, como es elcaso de haber
tenido problemas con la justicia, todos ellos constituyen un campo heterogéneo

gue conviene revisar.

Estos factores pueden clasificarse en tres grandes grupos: a) individuales; b)

fam iliares, c) sociales.

A) Individuales



Dentro de los factores individuales cabe destacar los siguientes:

- Antecedentes de haber realizado tentativas de suicidio anteriores. Algunos
autores han sefialado que aproximadamente un 25 % de los adolescentes que
realizaron wun intento de suicidio lo habian realizado con anterioridad. La
tentativa de suicidio m ultiplica por treinta el nivel de riesgo (10). Por otro lado,
se considera también que el nivel de riesgo es mayor cuanto mas joven es el

suicida (11)

- Patologia psiquiatrica. Ya ha sido sefialado que una proporcié6n muy elevada
de individuos suicidas presentan patologia psiquidatrica. Esta circunstancia
también se cumple en poblacién adolescente. Los estados depresivos, los
trastornos de ansiedad, el abuso de alcoholy de otras drogas, los trastornos de
la personalidad y los trastornos psicoticos, son todo s ellos estados
psicopatolégicos que comportan un riesgo de conductas suicidas. Sin em bargo,
los mas relevantes son las depresiones, cuya existencia eleva el riesgo suicida
hasta un 27% con respecto a la poblacién general. La esquizofrenia,
clasicamente citada como un factor de riesgo suicida en poblacién adulta, no
desempefia el mismo papel en poblacioén adolescente. Ello puede ser debido,
entre otras razones, a que es precisamente en este periodo cuando suele
iniciarse por lo que no se suelen dan las condiciones que favorecen el pasaje al
acto suicida (por ejemplo, la toma de conciencia de las consecuencias sociales
gue tiene el trastorno. EIl sujeto se ve, de un dia para otro, aislado de su

entorno, ve que ha perdido su lugar en la red social)

- Factores biolégicos. Es ya clasico citar cierto tipo factores neurobiolégicos
com o los causantes o] desencadenantes de todo un conjunto de
comportamientos anémalos. En este contexto, los desequilibrios en diversos
sistem as de neurotransmisores ocupan un lugar destacado. En consecuencia,
no resulta sorprendente que también en el caso de los comportamientos
suicidas se hayan documentado ciertas disfunciones en los neurotransmisores.
La mas citada es la disfuncién en el sistema serotonérgico. De hecho, la
hip6tesis de un desequilibrio serotonérgico constituye uno de los principales
argumentos neurobiolégicos del trastorno depresivo, la patologia mas
suicidégena, sin embargo, dicha hipétesis no ha podido ser verificada en

poblacion adolescente. Quizd méas precisa podria ser la correlacién entre la



desregulacion de la serotonina y la respuesta impulsiva a un estrés (12). En
este sentido, la correlacion tendria mas relacién con el factor impulsividad que

con el factor depresion.

B) Familiares

En el apartado de factores de riesgo inherentes a la familia se han citado los

siguientes:

- Existencia de trastornos psicopatolégicos en los padres. En los padres de
adolescentes suicidas es frecuente encontrar trastornos psiquiatricos. Los m as
habituales son los estados depresivos y el abuso de sustancias téxicas. Estos
datos son susceptibles de diversas interpretaciones. Se pueden interpretar en
términos de vulnerabilidad determinada genéticamente, pero también pueden
pensarse en términos del impacto que dichos trastornos pueden ocasionar en
el adolescente. Resulta claro gqgue unos padres que se encuentran en una
precaria situacién personal, que comporta para ellos mismos un importante
riesgo suicida, no van a poder ayudar a su hijo a enfrentarse con todo lo que la

adolescencia supone.

- Antecedentes de tentativas de suicidio o de suicidio en los padres. Se ha
constatado que en el caso de muerte por suicidio de la madre o del padre el

riesgo de tentativa de suicidio en el hijo adolescente se multiplica (2-5).

- Maltrato y abuso sexual. Se ha constatado la existencia de correlacién entre
el maltrato en la infancia y la conducta suicida. Ademas, las conductas
violentas en el seno familiar, tanto si el adolescente es testigo de ellos como si
es victim a, también presentan una correlacion positiva con los

comportamientos suicidas.

Otros factores, como el divorcio o las relaciones entre los padres y los hijos
adolescentes pierden peso especifico si se tienen en cuenta tanto los factores

psicopatolégicos asociados como los factores de riesgo psicosocial.

C) Factores sociales

En el apartado de los factores sociales resulta obligada la referencia a la obra
de Durkeim, soci6logo francés que destacdé el importante papel de los factores

sociales en el desencadenamiento de conductas suicidas. Este autor resalté



en su libro EIl suicidio, de 1897, que el suicidio era un fendémeno mucho mas
social que psicolégico, ya que, segln éIl, el hombre estd desbordado por una
realidad circundante que es la colectividad en la que estad inmerso, quiéralo o
no. En la monografia citada, el autor sefiala la conocida influencia que tuvieron
las crisis econémicas sobre el suicidio. Para ilustrarlo cité los casos de Viena,
ciudad que entre los afios 1873 y 1874 sufri6 una crisis financiera cuyo
correlato fue un incremento de los casos de suicidio del 41% (referido a los
casos de suicidio registrados en 1874 y 1873). Sin embargo, el mismo autor
afiadi6 que dichos incrementos no se podian explicar simplemente por un
empobrecimiento de la poblacién ya que ciertos periodos de prosperidad
podian también acompafiarse de incrementos en las tasas de suicidios. Para
poder explicarlos, Durkheim recurri6 a la nocién de anomia, concepto clave de
la sociologia que, sin embargo, ha sido usado con significados diferentes. Asi,
en La divisién del trabajo social, Durkheim concibe la anomia como una ruptura
de la solidaridad. La anomia, en esta primera acepcién, es expresion de una
crisis de diferenciacién, que es consecuencia de wuna division del trabajo
coercitiva, que tiene una influencia disolvente en la sociedad. Por tanto, en
esta primera acepcién la anomia seria un vacio de las reglas. En cambio, en la
segunda acepcion, la que aparece en El suicidio, la anomia es concebida com o
el fracaso de la norma para regular los comportamientos individuales. En otras
palabras, la anomia no seria el resultado de la ausencia de normas, sino el

hecho de que éstas hayan perdido eficacia en la sociedad (13).

En este contexto social emerge un factor que ha ido cobrando importancia en
los Gltimos afos: el escolar. Las dificultades escolares, el llamado fracaso
escolar y, sobre todo, las situaciones de acoso moral en el @&m bito educativo,
constituyen factores de riesgo de comportamientos suicidas. El caso Jokin, el
adolescente de 14 afios del pueblo de Hondarrabia, que se suicid6 tras sufrir
humillaciones y agresiones de sus compafieros, constituye una sefialde alarm a
al tiempo qgue debe ser motivo de serias reflexiones sobre lo que ocurre en las
aulas, reflejo muchas veces, de lo que ocurre en el medio familiar. M as aun, las
aulas constituyen un marco complejo en elque las demandas y expectativas de

los diversos actores implicados (adolescentes, padres y docentes) se



entrecruzan de manera no armoniosa dando lugar, en bastantes ocasiones, a

desencuentros que pueden devenir en serios conflictos (16)

2.1. Problemas interpersonales en elcontexto escolar y suicidio

La relacion entre los problemas interpersonales en contexto escolares como el
acoso y la violencia escolar, y el suicidio, ha sido ampliamente estudiada, ya
gue cada vez aumentan las cifras y estadisticas de la presencia de estos
fené6menos. Al respecto, los resultados de los estudios evidencian la mism a
probabilidad de ideacién suicida siendo victima o victimario, asi como el
aumento de la ideaciéon suicida en el género masculino. En esta linea, los
estudios refieren que la presencia de desesperanza social presente en la
dindmica de acoso escolar juega un papel fundamental que funciona como
activador de la ideacion suicida y sintomas depresivos. Asi, los jovenes
socialm ente m as desesperanzados tienen mayor riesgo de m anifestar
pensamientos suicidas. Otro elemento importante es la alteracion en el
comportamiento de las personas involucradas desde las esferas biolégicas,
social, psicolégicas y conductuales lo que hace insoportable la existencia tanto

en los que intimidan como en los que son intimidados (18,19).

2.2. Variables psicolégicas y suicidio.

Algunas variables predisponentes del suicidio segun la literatura son de orden
psicolégico. En weste sentido aparecen auto-conceptos y los sintomas
depresivos como predictores de la ideaci6on suicida. Asi, el bajo autoconcepto
y altos niveles de depresion explican la presencia de ideacién suicida en los
j6venes. Sobre lo anterior es importante considerar que la depresién explica
mejor la presencia de ideacion suicida en mujeres a diferencia de los hombres,
pues en ellos la dimensién social de autoconcepto es el factor determinante.
Adem s de lo anterior, otras investigaciones refieren que los estados ansiosos,
la baja autoestima y la comunicacién deficiente son variables intervinientes en

el fené6meno del suicidio (18-20).

2.3.Violencia intrafamiliar, abuso sexualy suicidio.

La relacion entre la violencia intrafamiliar, el abuso sexual y el intento suicida,

como indicadores de malestar emocional en la actualidad se encuentra en



aumento y se constituyen en aspectos a resaltar en el estudio de los factores

predominantes para la ideacién y el acto suicida.

Sobre eltema los estudios muestran que las mujeres son victimas de violencia
intrafam iliar y abuso sexual con mayor frecuencia que los hombres (con una
leve diferencia). En este sentido algunos autores destacan que en las mujeres
se han reportado como efectos a largo plazo problemas como: trastorno por
estrés postraum atico, depresion, ideacién e intento suicida, insensibilidad
emocional, dolores de cabeza, trastornos gastrointestinales, disfunciones
sexuales, dependencia del alcohol o de las drogas, victimizacién sexual

posterior y maltrato por parte de la pareja, y comportamiento autolesivo (18-20).

En conclusiéon, la poblacién joven expuesta a eventos traum Aticos como ser
victimas de violencia intrafam iliar y/o abuso sexuales proclive a la ideacién y al
intento suicida, asi como al suicidio consumado. Al parecer estas dos
variables son predictores altamente frecuentes en las personas que se

consideran suicidas (18-20).

2.4 . Afrontamiento y suicidio.

La psicologia se ha interesado por estudiar la dimension del afrontamiento de
las personas focalizandose en el problema y cé6mo involucran estrategias para
intentar resolver, re-conceptualizar o minimizar los efectos de una situacién.
En este sentido, el afrontamiento emerge como un elemento fundamental pues
la frecuencia de exposicién a situaciones adversas, estresantes o traum aticas

se muestra como desencadenante de suicidio (18-20).

Con relacion al afrontamiento en jovenes con ideaci6on suicida, los datos
muestran que estos tilizan estrategias de afrontamiento poco adaptativas,
focalizadas en la emociébn, que tienden a la autoculpabilizacién. En
concordancia Heras, Amado, Bonilla y Gurrola, encontraron que las estrategias
m &s utilizadas por esta poblacién fueron, la religién, seguida de actividades
distractoras, crecimiento personal, la aceptacion y el abandono de esfuerzos.
Coincidiendo en que estos adolescentes tienen tendencia a utilizar estrategias
dirigidas a la emoci6on porque los procesos coghnitivos se encuentran delegados
a disminuir el grado de trastorno emocional y esos procesos cambian el

significado de la situacion estresante mas sin modificarla (18-20).



En la misma direccién, se ha analizado la conducta autolesiva en mujeres
como equiparable al acto suicida, identificando que la descarga emocional, es
usada con frecuencia como método para afrontar los problemas. Las mujeres
gue se autolesionan presentan puntajes superiores en Jlas estrategias de
andalisis légico, evitaciobn cognitiva, aceptacion- resignacién y en el total de
respuestas de evitacién, y resultados mas bajos en la estrategia de resolucién

de problemas que las que no se autolesionan (18-20).

La ideacion suicida consiste en pensamientos de m atarse, planes sobre las
circunstancias (déonde, cuando, cémo) asi como pensamientos sobre el posible
impacto del propio suicidio en los dem &4s. Se trata de un fendé6meno frecuente en
poblacién adolescente cuya gravedad y significacion requieren de un adecuado

entrenamiento por parte del profesional (18-20).

3. Diagnostico. El proceso suicida.

G. Bouchard (2000) plantea que el proceso suicida es el periodo que
comprende el momento en que se produce la crisis y el paso al acto, y aclara
gue en los adolescentes este proceso puede ser muy corto, inclusive de horas,
y es mas corto aun en los segundos intentos de suicidio. Bouchard divide este

proceso en cinco momentos (21-23).

e EIl primer momento es la busqueda de soluciones, que es una etapa norm al
en cualquier crisis. La persona hace una especie de inventario de las
posibles soluciones a sus problemas juzgando la posibilidad de que se
produzca un cambio y, por lo tanto, se disminuya eldolor. Algunas personas
podréan tener varias soluciones e identificar estrategias para resolver la crisis;
otras, por el contrario, no encontraran soluciones que puedan responder a
sus necesidades presentes. En este momento,la idea de suicidio no se tom a

como una posible solucién.

e EIl segundo momento es la ideaciéon suicida. En la busqueda de soluciones,
una imagen sUbita, breve y pasajera de muerte aparece como una posible
soluciobn. Las soluciones que encuentra son ineficaces para reducir la
intensidad de la crisis, y por lo tanto son rechazadas. La idea del suicidio
comienza a aparecer mas frecuentemente, muchas veces encubierta por la

idea de que algo pasara para morir, como, por ejemplo, una enfermedad
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grave 0o un accidente, pero cada vez mas se piensa en el suicidio y se

em pieza a elaborar escenarios posibles.

El tercer momento es la rumiacién. La inconformidad es cada vez mayor y
m as dificil de soportar, el deseo de escapar a la angustia es cada vez mas
apremiante. La imposibilidad de resolver la crisis y el sentimiento de haber
agotado todas las posibilidades provoca un aumento de la angustia. La idea
del suicidio se vuelve constante y regular, lo que genera atn m as angustia y

aviva el sufrimiento y el dolor.

El cuarto momento es la cristalizacién, en el cual la persona se encuentra
totalmente desesperanzada. EIl suicidio es ya considerado como la solucién
a todos los sufrimientos. Es el momento en el que se elabora un plan
preciso: el dia, la hora, el medio, el lugar. El adolescente puede sentirse
aliviado y dar signos de estar mejor, ya que el suicidio representa la solucién
definitiva, y él posee el medio para poner fin a su sufrimiento. Con
frecuencia, en este momento el adolescente hace una ruptura emotiva de los
gue lo rodean y un sentimiento de aislamiento estd presente. Sélo hara falta

elevento que lleve el paso alacto.

El GItimo momento es el elemento desencadenante. Después de la etapa de
cristalizacion, el paso al acto se vuelve inminente. Un evento
desencadenante esta ligado al acto suicida, sin importar muchas veces la
intensidad o trascendencia manifiesta del evento, pero es un evento que
para el adolescente se agrega a la serie de pérdidas significativas que ha

sentido en su vida.

importante de este proceso es tener en cuenta que se puede intervenir en
alguier momento; hay que recordar que la ambivalencia y el miedo de pasar
acto siem pre van a estar presentes, inclusive hasta el dltimo momento, y que
a intervencién adecuada puede interrum pir el proceso en cualquier momento

3).

.1. Deteccion De Los Com portamientos Suicidas.

La gravedad de los comportamientos suicidas conlleva la necesidad ineludible

de

(1

| diagnoéstico precoz. Ademas, como ha sido sefialado en diversos estudios

7), del 7 al 15% de los suicidados suele haber consultado en el mes que



precedié al suicidio, y entre un 20 y un 25% lo habia hecho en el afio anterior.
Sin embargo, la experiencia clinica del dia a dia indica que, a menudo, en las
consultas previas no se suelen detectar los indicios de comportamientos
suicidas. Ademas, ciertas ideas ampliamente circulantes entre &ambitos
profesionales estan impregnadas de prejuicios, uno de ellos, quiza el mas
relevante, es el que se refiere a la comunicabilidad. Segln este prejuicio, el
nivel de riesgo guarda una correlacion con la comunicabilidad: Si el sujeto
realiza una comunicacion indirecta de la idea de suicidio elriesgo es mayor; por
el contrario, si el paciente comunica su idea de suicidio de forma directa el
riesgo es menor. Esto puede cum plirse en algunas ocasiones, asi, por ejemplo,
un joven que ha sufrido una crisis psicética, que ha dejado como secuela un
estado depresivo inherente a la toma de conciencia de lo que dicha crisis le ha
acarreado, puede realizar un acto suicida sin que haya comunicado
previamente su idea. Se trata de un acto suicida que s6lo ha sido comunicado

de una manera muy indirecta (18, 21,22).

Sin embargo, esta recomendacién general tiene excepciones: un individuo
puede comunicar de manera directa su intencién suicida y llevarla a cabo como
acto consumado. Es lo que ocurri6 en un centro de justicia juvenil hace pocos
afios: un joven magrebi de 17 afios comunic6é de manera clara su intencién de
poner fin a su vida si se llevaba a cabo su repatriacién. EIl acto suicida se
consumdé a los dos dias. Debe advertirse que ante la generalizacion de las
amenazas suicidas, el equipo profesional puede tender a interpretarlas en
términos de “manipulacién” y, en consecuencia, puede no tomar dem asiado en
serio los riesgos. Parece claro, no obstante, que es mejor pecar de prudencia

aun corriendo elriesgo de ser objeto de manipulaciéon (22).

Aunque los esquemas pueden pecar de simplicidad, los siguientes puntos

pueden servir de orientacién al profesional (24-28):

- La ideacion, los intentos o planes suicidas.

- Elacceso a medios para suicidarse

- La existencia de delirios de negacion, de ruina o de indignidad

- La existencia de elementos alucinatorios de caréacter imperativo

- Elconsumo de alcoholy otras sustancias téxicas.



- La historia de intentos de suicidio anteriores.

- La historia familiar de suicidios o de intentos de suicidio.

Todo &ello se debe completar con wuna evaluacion de las circunstancias
particulares del sujeto asi como de sus posibilidades y de su motivacién para

pedir ayuda.

En ocasiones, se dan comportamientos en forma de autolesiones como ingerir
objetos metalicos o bien provocarse lesiones en los brazos y antebrazos con
instrum entos cortantes. Si bien estos comportamientos no constituyen por si
mismos comportamientos suicidas no es menos cierto que deben ser valorados
como graves y jaméas pueden ser considerados banales. Debe advertirse que
en bastantes casos, los individuos pueden llegar a ingerir objetos muy

peligrosos que pueden causar importantes hemorragias internas (24-28).

4. Tratamiento.

Samy y Grizenko plantean que la intervencién debe comenzar desde el primer
contacto con el adolescente en la sala de urgencias. Para ellos es de sum a
importancia la entrevista inicial con el paciente y su familia, que en general se
tiene en la sala de urgencias, ya que es un momento en el cual estadn mas
permeables para recibir ayuda. En la medida que sea posible, la persona que
recibi6 al adolescente debe ser quien tome a cargo elcaso, lo que permite una

continuidad (29,30).

La pregunta de la hospitalizacion se impone en estos momentos: ¢debe el
adolescente ser hospitalizado o no? Como es lé6gico, en primer término estara
determinada por su situacién médica; pero también es conveniente una
hospitalizacion si el riego de suicidio continta presente, si hace falta Ila
colaboracion de la familia, por la razén que sea (indiferencia o incapacidad),
como medida de proteccibn o como wuna indicacion para poder iniciar el
tratamiento. En general, aunque por supuesto depende de cada caso, las
hospitalizaciones son cortas, y por lo tanto las intervenciones que se hacen en

ese periodo son de suma importancia (29,30).

Una de las primeras cosas que se deben tomar en cuenta cuando se recibe un

adolescente con un intento de suicidio es que en el periodo que sigue

inmediatamente después de este hecho los adolescentes se sienten relajados vy



calmados. El paso al acto, es decir, el acto que se realizé, ha sido precedido
por un periodo de una gran tensién y de un enorme sufrimiento, y el intento
suicida aporta un alivio temporal: la angustia se disipa, la depresion se
difumina, las familias se encuentran atentas, cambian su actitud con respecto a
sus hijos, les dan cosas que antes les habian negado y el adolescente dice
sentirse bien y que todo se ha arreglado; pero esta calma es pasajera, porque
el intento de suicidio en el fondo no ha solucionado nada, o bien esta calm a
puede continuar pero por medio de una negacién masiva (desafortunadamente,
a veces colectiva y en la cual entran en ocasiones los trabajadores de la salud)

gue a la larga tiene un costo muy alto (29,30).

La evaluacién global tendrda como objetivo establecer el porqué de ese intento
de suicidio, en ese adolescente y en ese momento preciso, es decir, la
Intencién, como ya lo vimos. Harad parte de ésta la entrevista con el
adolescente, con la familia, cuando sea necesario, con sus amigos y con su
medio escolar. La evaluacion no busca solamente determinar las causas
inmediatas del intento de suicidio, porque eso no es suficiente; se debe
descubrir el significado personal y las razones e intenciones profundas de ese
acto suicida. La evaluaciéon debe im plicar, entre otras: cual es el
comportamiento social del adolescente, cOmo es su capacidad para aceptar las
separaciones y los rechazos, cO6mo esta su desarrollo cognoscitivo, si posee o
no un pensamiento abstracto, cO6mo son sus relaciones afectivas, si pertenece
a alguna religién, cudl es su grado de autonomia y de la cohesiéon de su
identidad, lo que nos permite apreciar la psicopatologia de la personalidad (la
presencia de una psicopatologia de personalidad debe ser cuidadosamente
estudiada en esta fase de evaluacion general). También es importante c6mo es
percibido por la familia el intento de suicidio, asi como los modos de

funcionamiento que reinan en elseno de ésta y la situacién social (29,30).

La modalidad de tratamiento depende de los resultados de la evaluacién global
y, por supuesto, de los medios que se tengan. Cuando el caso lo amerite, es
necesario un tratam iento psicofarmacolégico, y éste debe ir siempre
acompafiado con recomendaciones a la familia cuando el paciente ya esté
siendo tratado por consulta externa. La creacion de una alianza terapéutica es

necesaria en cualquier caso, asi como la instauracioén de una psicoterapia



individual. Cuando el profesional de la salud que recibié6 al paciente en el
servicio de wurgencias no es la persona que va a seguir la psicoterapia, es
recomendable que el paciente inicie su psicoterapia estando hospitalizado, lo
gue brinda la posibilidad de qgue se dé la alianza terapéutica. La psicoterapia
individual tiene como primer objetivo romper el aislamiento del adolescente
formando una buena alianza de trabajo, para que éste pueda reflexionar sobre
si mismo, sobre sus verdaderos deseos, buscar medios para restablecer su

autoestima y disminuir su im potencia y su desesperanza (29,30).

Lo ideal seria gqgue todo adolescente, ademas de su psicoterapia individual,
accediera por lo menos a una psicoterapia familiar o a una psicoterapia de
grupo, y sies posible, a las dos modalidades. La psicoterapia de familia es, en
general, un proceso arduo y una empresa de larga duracién, especialmente por
las caracteristicas de estas familias. J. Richman afirma que el objetivo de este
tipo de intervenciéon es instaurary poner en marcha un proceso de curacién que
permita a los participantes aceptar ciertos cambios individuales y familiares y
darles de nuevo una esperanza. Se debe recordar que un intento de suicidio de
un adolescente es un periodo de crisis fuerte tanto para éste como para su

fam ilia (29,30).

La terapia de grupo es 0til, ya que cuando el adolescente se encuentra con
otros adolescentes que tienen la misma problem atica se siente en general un
poco menos aislado; encuentra un grupo de pares con los cuales es posible
sentirse acompafado, aceptado y comprendido. La terapia de grupo desarrolla
la autocritica y da un mayor dominio de las dificultades; permite ademas una
confrontacién sana de los mecanismos de defensa y de la imagen socialque el
adolescente proyecta. Para poder realizar una terapia de grupo con
adolescentes es imprescindible dos psicoterapeutas con entrenamiento en

trabajo con adolescentes y un supervisor constante (29,30).

Como hemos visto, la problem atica entre adolescencia y suicidio es bastante
compleja; se puede decir que el riesgo suicida es indisociable de la experiencia
adolescencial en nuestra sociedad contem poranea, y por lo tanto es necesario
un estudio profundo de las particularidades propias del comportamiento, de la

personalidad, del funcionamiento psiquico y mentaldel adolescente suicida.






METODOLOGIA

En la presente investigacién se realizé un estudio observacional analitico
longitudinal retrospectivo de casos y controles, para determinar los factores de
riesgo asociados al intento suicida en adolescentes pertenecientes al area de
Sur del municipio de Morén en Ciego de Avila, durante el periodo comprendido
de enero del 2017 a mayo del 2018. Para esto se tomé un control histérico a
partir del affio 2016 hasta la fecha, recopilado de la base de datos del
departamento de bioestadistica perteneciente al policlinico Sur del municipio de

Mordén.

Poblaciéon de estudio y muestra.

El universo de estudio, estuvo constituido por 35 adolescentes de ambos
sexo0s, que presentaron intento suicida, pertenecientes al a4rea de salud de
referencia durante el periodo de estudio antes sefilalado. Se trabajé6 con la
totalidad del universo por cumplir con los criterios de inclusién del estudio vy

ninguno de exclusién.

Criterios de inclusioéon:

1. Adolescentes con edades comprendidas entre 12 y 19 afios de edad, que
presenten intento suicida y sean atendidos por el grupo interdisciplinario de

salud mentaldel area de salud en estudio.

Criterios de exclusién:

1. Adolescentes con suicidio consum ado.

2. Sujetos con hechos de sangre.

3. Historias clinicas incom pletas.

Este esqguema analitico se inicia a partir de un grupo, denominado "casos",
constituido por un grupo de sujetos caracterizados por presentar el desenlace,
enfermedad o variable dependiente que se desea estudiar. Se entiende que el
caradcter probatorio de esta condicién debe ser de la maéaxima rigurosidad,
utilizandose para tales efectos, diferentes métodos diagndésticos, que pueden ir
desde mediciones de cierta simplicidad (peso, talla, presiéon arterial), hasta

sofisticados exdmenes o pruebas diagnosticas.



Entre estos sujetos "casos" elinvestigador explora el antecedente de presencia
(o exposicion) en el pasado a una o mas variables relacionadas con la variable

dependiente en estudio.

Este disefio busca determinar la frecuencia de exposicion a la(s) variable(s)
independientes(s) entre individuos afectados, la que se compararda con similar

frecuencia entre un grupo de individuos libres de la presencia de enfermedad,

grupo que denominaremos "controles".

Los pacientes escogidos para el estudio seran denominados “casos”, estos
seran pareados con los sujetos “control” uno por cada caso (relacién 1:1),
pareados por las variables sexo y edad con un rango de * 2 afios a partir del

caso que se parea y perteneciente al area de salud en cuestiéon.

Definicién de casos: Adolescentes con diagnosticados de intento suicida

registrado dispensarialmente en estadisticas del darea del salud.

Definicién de control: Adolescente que no presente antecedente psiquiatrico y

gue no haya sido identificado como potencial suicida y que pertenezca a la

poblacién del drea de salud en estudio.

En correspondencia al problema de investigacién que se pretende generalizar,
se estructurd la presente investigacion desde una perspectiva cuantitativa. Se
procesaron estadisticamente los datos obtenidos buscando la asociacién entre
factores de riesgo y el intento suicida en eladolescente. Por Gltimo se procedio
al andlisis de los resultados dando salida a los objetivos a través de las

conclusiones.

M étodos de obtencién de informacidén:

Como fuente de informacién primaria se utilizé la consulta de documentos
oficiales (historia clinica y/o base de datos) se tom ¢ informacién adicional a
partir de las referencias directas de los reeducadores del grupo de salud mental
del centro de referencia. Se confeccion6é una ficha de vaciamiento para la

recoleccion de las variables de interés (ver anexo I).

Se realizé revision de documentos oficiales como la historia clinica familiar del
paciente, que permiti6 recoger las variables de interés y controlar los sesgos

del estudio.



Definicién operacional de

las variables.

Variable

Tipo

Operacionalizacién

Indicador

Escala Descripcién
Edad C uantitativa De 12 a 19 Segun afos NuUmero y
continua afios cumplidos. porciento segun
grupos de
edades segln
pertenencia.
Sexo Cualitativa M asculino Segun sexo NuUmero y
nominal Femenino biolégico. porciento segun
dicotémica grupos de
edades segln
pertenencia.
Constituciéon de Cualitativa Nuclear. Segun la NUmero y
la familia nominal Ampliada. composicién de porciento segun
dicotém ica E xtendida. miembros de la grupos de
familia presentes edades segln
en el hogar. pertenencia.
Figura patriarcal | Cualitativa Si Segun NuUmero y
(paterna) nominal N o funcionalidad de porciento segun
dicotém ica la fam ilia y grupos de
presencia de la edades segln
figura paterna en pertenencia.
en el seno
familiar.
Presencia de Cualitativa Si Segun Si el Numero y
trastorno nominal N o adolescente porciento segun
afectivo dicotémica presenta grupos de
diagnéstico edades segun
previo de pertenencia.
trastorno afectivo
o esquizofrenia.
Nivel de Cualitativa Bajo Segun nivel de Numero y
adquisicion ordinal Medio adquisicion porciento segun
econdmica A lto econdémica de la grupos de
fam iliar familia en general edades segln
Bajo:.200 cup pertenencia.
Medio:300 cup
Alto:500 cup
Violencia fisica Cualitativa Si E sta NuUmero y
en el hogar. nominal N o m anifestacién porciento segun
dicotémica incluye grupos de
cachetadas, edades segln
empujones, pertenencia.
patadas, golpes
de pufio, heridas
con armas u otros
objetos.
Modus Cualitativa Ingestién de Segun el modo Numero y
operandi. nominal psicofarmacos. en que efectud el porciento segun
polité mica Laceraciones acto de intento grupos de
en las suicida. edades seglun

mufiecas.

pertenencia.




Ahorcamiento

incompleto.




Plan de analisis de los resultados:

Se confeccion6 una base de datos en el programa Excel para sintetizar toda la

informacién y fue resumida en frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el andalisis de las variables sociodemograficas se utilizé estadistica

descriptiva de media y desviacion estandar

Para describir la relacién factores de riesgo del intento suicida se realizé una
tabla de contingencia de todos los factores de riesgo que inciden o no en la
aparicién de la patologia estudiada. Para el anéalisis de los datos se utilizo el
programa SPSS versién 15.0, para determinar si es significativa cada variable
con un nivel de significacién < 0,05. Se wutilizé la técnica de independencia
basada en la distribucién de Chi cuadrado para determinar la presencia de
asociacion estadistica entre variables cualitativas, ademas se aplicé una
prueba de T de comparacién de media para muestras independientes que
determina si existen diferencias significativas entre medias entre ambos

grupos.

Procedimientos éticos.

Para la realizacién de este estudio se tuvo en cuenta los principios éticos que
rigen las investigaciones biom édicas (Declaracién de Helsinki) y que se aplican
en nuestro pais (Autonomia, Beneficencia, No M aleficencia y Justicia). EI
protocolo de investigacién fue presentado, revisado y aprobado por el Com ité

Etico del policlinico Centro de Ciego de Avila.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla 1. Participantes segln intento suicida y edad. Ciego de Avila. 2018.

Edad
Intento
N
suicida . P PR Lo
M edia Desv. tip. M inim o M &xim o
Caso 35 17,1 1,2 15 18
Control 35 16,7 1,4 14 19
Total 70 16,9 1,3 14 19

Prueba T para la igualdad de medias p = 0,784

La tabla 1 muestra la distribucién de participantes segun medidas de tendencia

centraly de dispersion de las edades e intento suicida.

Se pudo observar una distribucién homogénea entre los que presentaron

intento suicida y los que no, con 35 participantes en cada caso.

La media de edades de la serie fue de 16,9 afios, las edades se alejaron de la
media en 1,3 afios y los valores minimo y maximo fueron de 14 y 19 afios
respectivamente. La media de edades de los participantes con intento suicida
resulté6 ligeramente mayor con 17,1 afios en comparacién con la media de

edades de los que no tuvieron dicho intento con 16,7 afios.

En un estudio realizado en Espafia con escolares de 8 a 12 afios, se puso de
m anifiesto que tanto la ideacion como la intencionalidad suicida estéan
asociadas a una mayor sintom atologia depresiva. Por otro lado la mayor
incidencia de intento suicida en la adolescencia se observa entre los 15 y 19

afios con mas del 60% de representaciéon en este grupo de riesgo (30).

Antes de la pubertad, tanto el suicidio como la tentativa son excepcionales,
posiblemente debido a la inmadurez cognitiva que dificulta la ideaciéon del plan
y su ejecucion y a que algunos niios pueden no apreciar el suicidio como un
hecho irreversible. Sin embargo, aumentan en la adolescencia asociados a la
presencia de comorbilidad, especialmente trastornos del estado de &animo vy

abuso de téxicos (31-35).



Tabla 2. Pacientes con intento suicida segun modo operandi. Ciego de Avila.

2018.

M odus operandi No. %
Ingerir psicofarmacos 26 74,3
Laceraciones en las mufiecas 7 20,0
Ahorcamiento incom pleto 2 5,7
Total 35 100,0

La tabla 5 muestra la distribucién de los pacientes segun el modus operandi

utilizado para elintento suicida.

Se pudo observar que la ingestion de psicofdrmacos resulté el modus operandi
m as utilizado estando presente en 26 de ellos para un 74,3% del total, mientras
gue las variantes de laceraciones en las mufiecas y ahorcamiento incom pleto
se reportaron solo en 7 y 2 pacientes respectivamente para un 20,0% y 5,7%

por ese orden.

En relacién al método suicida empleado, coincidi6 con lo que sefalan algunos
autores que el método mas wutilizado, es la sobredosis medicamentosa
alcanzando porcentajes en este grupo de riesgo de 60,3 % , y el sitio en que
mas se efectla el intento de suicidio lo constituye el propio hogar con 87,7%

(36-38).



Tabla 3. Participantes segun intento suicida y composiciéon familiar. Ciego de

Avila. 2018.

Grupo de estudio
L Total
Composicion de la
Caso Control
fam ilia
No. % No. % No. %
Nuclear 6 17,1 13 37,1 19 27,1
Am pliada 17 48,6 14 40,0 31 44,3
Extendida 12 34,3 8 22,9 20 28,6
Total 35 100,0 35 100,0 70 100,0

Chi-cuadrado de Pearson p = 0,080

La tabla 3 muestra la distribucién de participantes seguln la ocurrencia de

intento suicida y composicién fam iliar.

Se pudo observar que predominé la familia ampliada con 31 participantes que
representaron el 44,3% del total, de los cuales 17 pertenecieron al grupo con
intento suicida para el 48,6% del mismo mientras 14 pertenecian al grupo sin
intento suicida del que representaron el 40,0% . Las diferencias porcentuales

observadas no resultaron significativas.

Vivir apartado de los dos padres se ha asociado con incremento de la
prevalencia del fenémeno suicida. Algunos estudios han sugerido que las
mujeres son menos reactivas a factores estresantes familiares que los varones
y también se han relacionado bajos niveles de comunicacién padres hijos con
ideacion y conducta suicida. Se ha descrito en la literatura que el factor de
riesgo asociado alintento de suicidio m s elevado es el antecedente familiar de
etilism o, familia disfuncional y convivencia conflictiva, en donde algunos

estudios, lo ubican en un segundo sitio como factor de riesgo para suicidios

consumados (31-35).



Tabla 4. Participantes segun intento suicida y figura paterna y violencia fisica.

Ciego de Avila. 2018.

Grupo de estudio
Total
Factores de riesgo Caso Control p*
No. % No. % No. %
Figura patriarcal 11 31,4 17 48,6 28 40,0 0,222
Violencia fisica en el hogar 26 | 74,3 19 54,3 45 64,3 0,134
Trastorno afectivo 16 45,7 7 20,0 23 32,9 0,041

*Chi-cuadrado de Pearson

La tabla 4 muestra la distribucién de participantes segun la ocurrencia de

intento suicida y la presencia de factores de riesgo.

Se pudo observar que 28 de los participantes presentaron presencia de figura
paternal, los que representaron el 40,0% del total, 11 de ellos en el grupo con

intento suicida del que representaron el 31,4% .

La violencia fisica estuvo presente en 45 de los participantes para el 64,3% del
total, 26 de ellos en el grupo con intento suicida delque representaron el 74,3%

y 19 en elgrupo de controles para el 54,3% de este Gltimo.

El trastorno afectivo se observo en 23 de los participantes para un 32,9% del
total, 16 de ellos en el grupo con intento suicida delque representaron el 45,7%

y solo 7 en elgrupo sin intento suicida para un 20,0% de este Gltimo.

Solo en el caso del trastorno afectivo, se encontraron diferencias significativas
entre sus distribuciones porcentuales por lo que este Gltimo factor de riesgo se

encontré asociado a la presencia delintento suicida.

Los nifos sometidos a situaciones de abuso fisico y sexual tienen alta
incidencia de conducta suicida. Se ha relacionado con el abuso fisico y sexual,
este Ultimo mAas en varones que en mujeres, con diferencias del 52% en
varones y 2% en mujeres. El abuso sexual esta relacionado con trastornos

psicopatolégicos y no esta claro si la alta prevalencia de conducta suicida se



debe al abuso en si o a la patologia. También la orientacién sexual se ha
asociado a ideaciéon y conducta suicida, pero no existe evidencia cientifica al

respecto, fundamentalmente por la intervencién de otras variables (39,40).

Los acontecimientos vitales estresantes, a menudo preceden a un suicidio y/o
intento suicidio. Es poco frecuente que sean causa suficiente en el suicidio, de
modo que su importancia radica en gue actuarian como precipitante en jovenes
con vulnerabilidad por su condicién psiquiatrica. Los trastornos del humor o del
estado de animo son reportados en la literatura médica como un factor
relevante asociado al acto suicida, frecuentemente ocupando el primer lugar,

en el presente estudio dicha variable tuvo representacion estadistica (35).



Tabla 5. Participantes seglun intento suicida y sexo y economia familiar. Ciego

de Avila. 2018.

Grupo de estudio
Total
Sexo y economia familiar Caso Control p*
N o. % No. % N o. %
M asculino 6 117,1 12 |134,3 18 | 25,7
Sexo 0,171
Femenino 29 (82,9 23 | 65,7 52 | 74,3
. Baj 8122,9 11 |131,4 19 (27,1
Nivel de adquisicion alo
o - 0,590
economica familiar |\ o g5, 27 |77,1| 24|68,6| 51[72,9

*Chi-cuadrado de Pearson

La tabla 5 muestra la distribucién de participantes segun la ocurrencia de
intento suicida y el sexo de pertenencia, asi como el nivel de adquisicién

econodémica familiar.

Se pudo observar que 52 de los participantes pertenecian el sexo femenino
para un 74,3% del total, mientras que solo 18 (25,7% ) eran masculinos, con
mayoria del grupo con intento suicida en el que 29 eran féminas para el 82,9%

por las 23 delgrupo controlen elque representaron el 65,7% .

EI nivel de adquisicion econodmica fam iliar m edio predominé con 51
participantes que representaron el 72,9% del total, con distribuciones muy
semejantes entre los grupos de estudio. En el grupo con intento suicida
predomindéd también el nivel de adquisicién econdémica familiar medio con 27

pacientes para un 77,1% de este grupo.

Las diferencias observadas en los andalisis porcentuales de ambos grupos no

resultaron significativas para ninguna de las variables de la tabla.

E xisten patrones de suicidio en cuanto al sexo, pero no son iguales en todos
los paises. En general el suicidio es méas comU4n en varones, pero las mujeres
realizan m as intentos de suicidio. En Espafia el sexo se ha considerado un
factor diferencial, puesto que las tasas de suicidio llegan a ser hasta tres veces

m as altas en varones que en mujeres en todos los grupos de edad (31-35).



En un estudio similar realizado en M éxico por G arcia-Rabago y colaboradores
(41), este refiere que, de los 106 pacientes incluidos, 32 (30,2 % ) eran varones,
con un promedio de 45,1 + 11,7 afios, con una mayor incidencia hacia los 18
afilos de edad. De ellos 74 (69,8 % ) eran mujeres con edades mas tempranas
de incidencia, con un promedio de 30,2 + 11,9. De los siete factores de riesgo
asociados a intento de suicidio, gque mostraron los porcentajes mas elevados,

en ninguno de ellos se encontré diferencia significativa.

Se ha encontrado una asociacién entre bajo estatus socioeconémico y bajo
nivel educativo intrafamiliar con conducta suicida en la adolescencia. Adem &as
el rendimiento académico bajo ha sido asociado a ideacién suicida y el tener
una actitud negativa acerca de la escuela y la actividad escolar, con un

incremento de la prevalencia delfendmeno suicida (42,43).



CONCLUSIONES

Predominé la edad adolescente tardia y la composicion familiar ampliada sin
diferencias significativas entre los grupos de estudio. En la mayoria de los
hogares existia violencia fisica y el trastorno afectivo se encontré asociado al
intento suicida. La gran mayoria de los participantes eran féminas y el nivel
medio de adquisicibn econdémica familiar prevalecié sin encontrar relacién
estadistica con la presencia del intento suicida. La ingestion de psicofarmacos
fue el modus operandide la mayoria de los intentos suicidas. No se observod en
la muestra de estudio adolescentes con presencia de trastorno psiquiatrico ni

abuso sexual.
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Anexo |I.

Planilla de

Datos Generales:

recogida de datos

Direccién Particular:

Municipio:

Casos: ____ Controles:

Factores de riesgo:

Figura patriarcal (paterna):

Si

Nivel de adquisicién econdédmica

fam iliar:

Nivel escolar del padre o tutor:

Prim ario.

Secundario.

Preuniversitario.

Técnico medio.

Universitario.

Si

M odus operandi:

Laceraciones en las mufiecas.

Ingestiobn de psicofarmacos.

Ahorcamiento incom pleto.

Laceraciones porgqguemaduras

M asculino

Femenino

Constitucion de la fam ilia:

Nuclear.
Ampliada.
Extendida.




