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RESUMEN

La conducta suicida representa un problema de salud publica internacional. El
Sistema Nacional de Salud en Cuba, brinda una atencién cada vez mas integral a
los problemas que afectan el estado de salud del hombre y su familia. EIl objetivo
de la investigacion fue identificar los factores de riesgo del intento suicida en
adolescente en edades comprendidas entre 10 a 19 afos del municipio Ciego de
Avila. Se realizé un estudio analitico retrospectivo de casos y controles. Del
universo de adolescente la muestra queddé constituido por un grupo de 30 casos
gue realizaron intentos suicidas registrados en estadistica municipal por tarjetas
de Enfermedades de Declaracion O bligatoria , que acudieron a los servicios de
salud de enero de 2013 a diciembre de 2014 y cum plieron los criterios de inclusién
y exclusién. Para medir la significacién de la asociacién se realizé un analisis
bivariado entre las variables independientes y la variable dependiente, mediante la
prueba de independencia Chi cuadrado de Pearson se considerd un nivel de
significacion de 0,05. En la muestra estudiada predominé el sexo femenino y el
grupo de edad 15-19 afos, desocupados laboralmente. Los factores de riesgo
identificados fueron, tenencia idea suicida, depresién, consumo de droga,
tratamiento psiquiatrico anteriores, fam ilias disfuncionales, fam ilias con

antecedentes psiquidtricos, APF con intento suicida.
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Factor de Riesgo, Intento Suicida, Conducta Suicida.



INTRODUCCION

La conducta suicida representa un problema de salud puUblica internacional. EI
Sistema Nacional de Salud en Cuba, brinda una atencién cada vez mas integral a
. 1-3

los problemas que afectan el estado de salud del hombre y su familia

Diversas investigaciones han identificado etapas previas al suicidio consumado,

como la ideacién suicida, que es la idea de quitarse la vida, pensamientos de falta

de valor o deseos de muerte, e intentos suicidas en los cuales no necesariamente

se busca la muerte (en ocasiones existen otras motivaciones como pretender

R R 4.

ganar algo o castigar a alguien)

Las expresiones de la conducta suicida incluyen entre otras: el intento suicida,

definido como un acto auto lesivo con cualquier grado de intencién letal; el

parasuicidio, o acto no mortal de autolesion deliberada; y la ideacién suicida,

constituida por pensamientos, planes o deseos persistentes de com eter suicidio

5.

El intento suicida es cualquier accion mediante el cual el individuo, se causa una

lesién, independientem ente de la letalidad del método empleado y del
. . . .z 3

conocimiento realde su intencid6n

La prevalencia de ideacién suicida en la poblacién, segun algunos autores, oscila

entre el 10 y el 28 % ; y la delintento suicida alguna vez en la vida entre el 3 y el 5

% .

El suicidio es un problema serio de salud publica, porlo que es necesario focalizar

la atencién en estrategias preventivas que reduzcan conductas autodestructivas

gue puedan llegar a ser mortales, asi como la deteccion de factores de riesgo y
. . . . 6'7

precipitantes que desencadenan la conducta suicida

En la actualidad se Illevan a cabo en Cuba mas de cien programas que

contribuyen a incrementar la seguridad, el bienestar y la calidad de vida de toda la
.z oz . . . 7.

poblacion, aspectos fundamentales en la prevencién generaldel suicidio

Cuba es uno de los pocos paises en el mundo que cuenta con un Programa

Nacional de Prevencién del suicidio vigente desde 1989 y que tiene com o objetivo



fundamental evitar el primer intento suicida, su repeticion y el suicidio consum ado,
lo que ha permitido una sensible reduccién de la mortalidad por esta causa
El estudio de la conducta suicida cobra especial relevancia si se considera la
necesidad de idear y ejecutar medidas preventivas. Al lograr com prender y evitar
L7
los intentos de suicidio, se podria evitar posteriores suicidios consumados.
El estudio de las conductas suicidas, desde el punto de vista epidemiolégico, es
diferente al suicidio consumado, que se basa en gran medida en estadisticas
recolectadas por las instancias oficiales a través del certificado de defuncién. En el
caso del intento de suicidio, no hay organismo que disponga de informacién veraz
sobre este problema ya que en algunos paises no es obligatorio reportarlo vy
mucho menos se recoge elreporte de la ideacion o los planes suicidas. Solamente
en algunas ciudades de algunos paises europeos se ha disefiado un sistema de
reportes de casos de intentos de suicidio para estudiar este fend6meno. Incluso en
estas circunstancias, estos sistemas se encuentran limitados a un proyecto de
. . .z 8
investigaciéon .
En Cuba para identificar la incidencia de los intentos de suicidio, se ha establecido
en todo el pais el llenado de la tarjeta de EDO (Enfermedades de Declaracién
O bligatoria), pero aun existen fallos en el sistema., quedando gran cantidad de
casos en la morbilidad oculta
El intento suicida y el suicidio son las dos formas mas representativas de la
conducta suicida; aunque representan un recorrido que va desde la idea suicida
hasta el suicidio. Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, el suicidio esta en
aumento y se ubica entre las 10 primeras causas de muerte. En la poblacién joven
se encuentra en las dos primeras causas de muerte. Se estima que almenos 1
000 personas se suicidan cada dia> 7"
Las estadisticas de intentos de suicidio son impresionantes, y sin em bargo apenas
se aproximan a situacion de sub-registro lleva a estimaciones que afirman que por
cada la realidad, pues s6lo se registra y se atiende uno de cada cuatro intentos de
suicidio. Este suicidio consumado pudieron haber existido 12, 15 o hasta 20

intentos no registrados



En un afio fallecen por esta causa cerca de un mill6én de personas y se estima que
para el 2020 alcanzara la cifra de mill6én y medio de seres humanos que deciden
guitarse la vida. En Cuba existe una tendencia alaumento de los intentos suicidas,
aunque ha mejorado elreporte de los mismos, saliendo a flote la morbilidad oculta
gue existia en relacién a esta problem atica. Las causas del suicidio no se conocen
con certeza. Se considera que el suicidio es una causa de muerte multi variada,
con influencia de factores biolégicos, psicolégicos, sociales, existenciales,
7 . . 7
genéticos, etcétera
En literatura internacional revisada existe un predominio del sexo femenino sobre
el masculino, con un rango de edad de 13 a 64 afios, siendo los mas afectados de
20 a 29 afos entre los motivos que precipitaron el intento del suicidio fueron
conflictos familiares y conyugales y los diagnésticos m as frecuentes asociados son
trastornos depresivos mayor, distimia, trastornos psic6ticos, abuso de alcohol vy
. . z . 8
sustancias psicotrépicas .
El suicidio en la adolescencia es un problema de salud publica que afecta el
entorno social, afectivo y econémico de familiares y amigos. Las principales
causas de muerte en jévenes son: accidentes vehiculares, homicidios y suicidios
con prevalencia mayores en hombres que en mujeresa'9
La mortalidad por suicidio entre los adolescentes y j6venes esta incrementandose,
particularmente en los varones por lo que se hace necesario su prevencién. Para
lo cual deben involucrarse no so6lo el personal profesionalde la salud publica, sino
la familia, los maestros y am istadesg.
Se consideran factores de riesgo en esta etapa la eclosién de la enfermedad
m ental, trastornos el humor y la esquizofrenia, trastornos del estado de &anim o,
depresivos, los nifios con antecedentes de riesgo suicida, los que hayan realizado
tentativa de suicidio o suicidio frustrado, los que presenten alteraciones en su
comportamiento sexual en form a de precocidad, promiscuidad, abortos,
embarazos no deseados u ocultos, masturbaciones compulsivas, victimas de
abuso sexual, violacioén. Debe tenerse presente ademas las variaciones en el
comportamiento escolar, la presencia de amistades con conducta suicida previa,

la inadaptacién de determinados regimenes escolares o militares. En el hogar hay



gue tener en cuenta la identificacion con familiares suicidas, deprimidos o
alcohodlicos; o la convivencia con un enfermo mental como UGnico pariente,
dificultades socioecondmicas, permisividad en el hogar de determinadas
conductas antisociales, presencia de familiares antisociales, criminales .
Paises como Nicaragua se estima que la tasa de suicidio esta entre 7-10 * 100
000 habitantes y que mas del 60% de estos casos guardan relacion con
. ., . 9, 10
problem as de salud no atendidos como la depresion y el alcoholism o
En Espafia y Latinoam érica elfendémeno esta en aumento. En los Gltimos afios, en
Bogota y Colombia, el grupo de 16 a 30 afios de edad ha ocupado el primer lugar
en frecuencia de suicidios. De los factores de riesgo (FR) para suicidio juvenil el
m étodo descrito es el intento suicida previo. También estan la depresién mayor, el
trastorno afectivo bipolar, la esquizofrenia, la personalidad limitrofe o sicopéatica.
Los FR psicolégicos incluyen conflictos, pérdidas y cambios en las relaciones
interpersonales y la desesperanza aprendida .También, familias disfuncionales,
m altrato o abuso sexual infantil. EIl sentimiento de soledad y conductas
i 10
autodestructivas.
Estudios internacionales presentan al intento de suicidio como el principal factor
. L 6 . . .
de riesgo para el suicidio consumado , siendo mayor el riesgo durante el primer
afio. La evidencia muestra que del 30 % al 60 % de las muertes suicidas han sido
. R 11
precedidas por intentos
El que intenta suicidarse experimenta desesperanza y desvalimientos, conflictos
ambientales entre la vida y el estrés, sin la posibilidad evidente de cambio o
i ,o11,12
mejoria
La ausencia de manifestaciones afectivas en el hogar, la comunicaciéon escasa o
. - . o . L 10
inadecuada en elseno familiar son factores identificados en elintento suicida.
Los motivos principales para estudiar las conductas suicidas, aparte del suicidio
consumado, radican no s6lo en el m alestar mental y sufrimiento psiquico que
pueden producir consecuencias fisicas de primera magnitud, sino que es un

antecedente fundamental de un posterior suicidio consumado. Es frecuente que

un acto que llevé a una muerte por suicidio esté precedido por una serie de



intentos fallidos previos. Por tal motivo sise logra evitar los intentos de suicidio, se
evitardn posteriores suicidios consum ados.13

Debe suscitarse modos de vidas saludables, como la préactica sistem atica de
deportes, sexualidad responsable, no habitos téxicos, desarrollar m Gltiples
intereses que les permitan a los adolescentes un uso adecuado de su tiem po libre.
Debe de inculcarse el amor al estudio, al trabajo, a los hijos, a la familia a los
amigos, la generosidad, buenos modales, la caballerosidad, respeto, tolerar
frustraciones, y sobre todo confiar en si mismo y en los demas. Lograr que el
adolescente aprenda a exponer y a defender sus ideas hasta que se convenza de
su equivocacion, no alimentar rasgos negativos como egoismo, envidia el fraude,
la cobardia, las habladurias.lz'13

La deteccion precoz del comportamiento anormal de eventos de salud constituye
uno de los pilares sobre los que descansa la vigilancia en salud. La posibilidad de
preparar una intervencién oportuna garantiza a las autoridades sanitarias la
reduccién de las consecuencias, en ocasiones letales, derivadas de enfermedades

14.
y otros dafios

Por lo expuesto anteriormente el presente estudio pretende contrastar la siguiente
Hipo6tesis Cientifica: La identificacién de los factores de riesgo del intento suicida
en los adolescentes del municipio Ciego de Avila, pudiera proporcionarle una
atencion oportuna a adolescentes con ideas suicidas acrecentando la calidad de
vida de los mismos. Se plantea como problema de investigacién que se
desconocen los verdaderos factores de riesgo de intento suicida en el municipio

Ciego de Avila.



OBJETIVOS

General

Identificar los Factores de Riesgo del intento suicida en adolescente de 10-19
aflos del municipio Ciego de Avila en el periodo comprendido de enero 2013 a

diciem bre 2014

Especificos
Describir el comportamiento del intento suicida en el municipio Ciego de
Avila segun variables: sexo, grupo de edad, adrea de salud, nivel de
escolaridad y ocupacién.

.Evaluar la existencia de posible asociacién entre determinados factores de

riesgo y elintento suicida.



MARCO TEORICO
El suicidio tiene antecedentes que se remontan a la existencia misma delhombre,
y varian sus caracteristicas de acuerdo con la cultura y la estructura socio -
economica existente. Como fendémeno individual se ha conocido en todas las
sociedades. "
Encontrandose datos sobre éIl, desde las civilizaciones mas antiguas durante la
edad media, observadndose una caida en su incidencia con posterioridad. De
nuevo reaparece el suicidio, impetuosamente en el siglo XVIIl hasta la actualidad,
fenédmeno que ha ocupado la atencién de filbsofos, médicos, soci6logos,
psicélogos y educadores, entre otros.
En la Europa Antigua, sobre todo durante el Imperio Romano, el suicidio se
consentia e incluso era considerado un acto honroso. Los antiguos romanos, bajo
la influencia del estoicism o, adm itian muchas razones legitimas para su practica.
Sin embargo, para San Agustin, el suicidio era un pecado. Varios de los primeros
concilios de la Iglesia cristiana decretaron gue aquellos que com etieran suicidio no
se les podrian aplicar los rituales ordinarios de la Iglesia tras su muerte. En la
Edad Media, la Iglesia Catélica Romana condend expresamente esta practica y
actualmente, el suicidio, estd condenado en las religiones cristiana, judia e
16
islamica.
Este dram atico incremento se observa en Europa Occidental y en otros paises
como en el Japén donde 25 000 casos de muertes por suicidio ocurridos en 1986,
1 000 correspondieron a jovenes menores de 20 afios. En Japén y Dinamarca el
suicidio es la principal causa de muerte entre los adolescentes. En Hungria la tasa
es de 33 por 100 000 y en Grecia de 3 por 100 000. En Francia se producen el
doble de muertes por suicidio que por accidente de transito y 3 veces mas que por
SIDA, con una tasa de 20.1 por 100 000.
En estudios mas recientes sefialan que en Espafia se quitan la vida nueve
personas al dia, segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE), EI

niumero total de suicidios en 2008 supera por primera vez los muertos por



accidente de trafico. La OMS estima que en 2020 se produciran hasta un millén vy
) 18

medio de suicidios anuales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) clasifica las tasas de suicidio de una

comunidad en funcién del nimero de suicidios por cien mil habitantes por afio. En

el 2000, se publicé que la tasa de suicidios mundial fue de 16 por cada 100 000

. 19

habitantes.

En el 2009 la OMS calcularon que el suicidio representaria el 1,5% de los

fallecimientos en todo el mundo, con especial prevalencia en los paises menos
) - . , 20

desarrollados y estimaban que para el afio 2020 se incrementaria hasta el 2,4% .

La tasa de mortalidad por suicidio en Cuba se increment6 en los affos 80 con

niveles superiores a 20 x 100 000 habitantes hasta los primeros afios de la

década de los 90, por lo que este comportamiento se convirti6 en la 8va causa de

muerte de los cubanos. A partir de 1996 se produce una reducciéon de la tasa de

mortalidad, pero siguié6 siendo superior en el sexo masculino, mas aun en los

Ultimos 4 afios, en que se han producido importantes reducciones en las tasas de

las mujeres; las mas importantes han sido en las edades de 15 a 24 afios en un

15% y de 25 a 34 afios en un 34 % . Esta causa de muerte es la Gnica, de las

) . , . . 21

principales del pais, donde los masculinos doblan a las mujeres.

La preferencia sexual, sobre todo, cuando es homosexual, constituye un factor de

riesgo para el suicidio, precisamente el auto rechazo y el rechazo social de este

tipo de preferencia sexual. Un 30% del total de suicidio en varones es por esta

22 . . , . .

causa. El bajo nivel escolar y no poseer vinculo laboral son situaciones que

tienen una estrecha relacion causalcon la ocurrencia del IS.

Suicidio: Accién de quitarse la vida de forma voluntaria y premeditada.

Riesgo Suicida: Posibilidad de que un paciente atente deliberadamente contra su

vida. Dicho riesgo se incrementa si existen ideas de minusvalia, amenazas vy

tentativas suicidas.

Intento Suicida: Intento de autoeliminacién o autolesién intencionada, es el acto

sin resultado de muerte en que el sujeto se hace dafio a si mismo.

Suicidio accidental: EI realizado con un método del cual se desconoce su

verdadero efecto o con un método conocido, pero que no se penso6 que el



desenlace fuera la muerte, no deseada por €él, sujeto al llevar a cabo el acto.

También se incluyen los casos en los que no se previeron las complicaciones

posibles, como sucede en la poblacién penal, que se auto agreden sin propoésito

de morir, pero las com plicaciones derivadas del acto, privan de la vida (inyeccién

de petréleo en el cuerpo, introduccién de alambres hasta el estémago o por la

uretra.

Suicidio consumado: Es el intento que ha tenido éxito, bien como respuesta a

auténticos deseos suicidas o como casualidad no deseada.

El suicidio en Cuba se encuentra dentro de las 10 primeras causas de muerte en

la poblacion general, con tasas de 12, 2 por 100 000 habitantes para elafio 2009,

13,7 por 100 000 habitantes para el afio 2010 (1539 defunciones) y 13,5 por 100

000 habitantes en el 2011, ocupando el noveno lugar de las principales causas de

muerte en todas las edades, con cierta tendencia al crecimiento, que se

) , . . 24,25

experimenté fundamentalmente a partir delafio 2009.

El suicidio constituye un tema de especial interés si se trata de comprender la

complejidad del ser humano. De este modo, su frecuencia parece aumentar
) ) . 14

durante la pubertad, y se incrementa progresivamente en los afios adolescentes.

La adolescencia como tal, engloba varios factores potenciales de intentos

suicidas, en contraposicion, los mas envejecidos lo intentan menos y lo consuman

mas. Recientemente se ha registrado que elbajo nivelescolary no poseer vinculo

laboral son situaciones gque tienen una estrecha relacién causal con la ocurrencia

25

del IS.

De acuerdo al nivel escolar, los mas propensos a realizarse un IS son aquellos

adolescentes que bruscamente disminuyan su rendimiento, o tengan problemas

. 23,25

de conducta, o falten reiteradamente a clase

Al estudiar los factores de riesgo por grado escolar se observa que la baja

autoestima se mantiene a través de los grados escolares como factor de riesgo. A

medida que el puber va creciendo va tomando relevancia su insercién en el grupo

de pares y la sociedad, para lo cual es importante, en primera instancia, su

integracion en el colegio y su sentido de pertenencia. Para lograr el objetivo puede



recurrir al consumo de alcohol y drogas o conductas de riesgo en relacion a la
sexualidad, asf como atentar contra su propia vida. e

Las personas con trastornos de la personalidad se encuentran en riesgo de
suicidarse, especialmente las inm aduras, con poca tolerancia a la frustracién y que
reaccionan al estrés de modo impetuoso con violencia y agresion. Como la
personalidad de Bordelinde, que se caracteriza por disminucién del coeficiente
intelectual, depresién y abuso de drogas o alcohol.

Los sujetos que han realizado wun intento de suicidio tienen wun riesgo de
consumacién gqgue es cien veces mayor alde la poblacién general, durante el afio
siguiente al evento. Antes de 24 meses repetira la tentativa alrededor del 30 por
ciento, y eventualm ente se auto eliminard entre el 10y 20 por ciento. Entre el 25 vy
el 50 % de los actos consumados tienen historia conocida de intentos previos.

E xiste una tendencia a repetir los mismos gestos suicidas, en todo el mundo un

aumento alarmante de los comportamientos suicidas entre los j6venes de 15 a 25

Los adolescentes que se intentan suicidar tienen hasta un 50% de casos de
historia fam iliar de suicidio o intento de suicidio, especialmente en los casos que el
adolescente también habia estado deprimido. Los antecedentes familiares de
conducta suicida se consideran un factor de riesgo por el aprendizaje, por
imitacién o identificacién, y es conocido que entre el 10 y el 15 % de los que
intentan suicidarse, consum an el suicidio posteriormente, también se encontré que

el 37,2 % de la poblacion considerada como un riesgo suicida, tenian familiares

con conducta suicida. Los suicidios son mas frecuentes entre los familiares de

27
guienes han realizado un intento o se han suicidado.

CONSIDERACIONES TEORICAS SOBRE EL SUICIDIO

El suicidio es una forma de conducta que no encuentra parangén alguno en los
animales, solamente el ser humano atenta contra su propia vida como un acto
consiente. Para Emile Durkheim el suicidio es considerado como el resultado de
una inadecuada integracién del individuo en la sociedad, consideraciones teéricas

e implicaciones en los centros penitenciarios. En el presente trabajo seréa

10



“

entendido como: “el acto consciente de aniquilacioén auto inducida, (... ) como un
m alestar multidimensional en un individuo necesitado que delimita un problem a
para el que el acto sea percibido como la mejor solucion” (Gilbert, W. 2001). Se
han reportado épocas y lugares donde los incrementos de los indices de suicidios
son alarmantes, tal y como ocurri6 en las Guerras Mundiales o en la Gran
Depresién de 1929 de los Estados Unidos. Incluso se conocen casos de suicidios
colectivos como el de Johnstown. Guyana, a finales de 1978, llevado a cabo por
una secta religiosa, sin embargo, este tipo de conductas suele manifestarse a
niveles individuales y por motivos especificos. Estudios realizados plantean que
diariam ente se producen en elmundo alrededor de 1000 muertes por suicidio y 10
000 intentos suicidas, aunque algunos autores suponen que la cifra real duplica o
triplica la sefialada debido al subregistro de estos hechos, ya sea por razones
econodémicas, religiosas, politicas o por evitar el estigm a sociocultural. 2nee

El suicidio se encuentra entre las 10 primeras causas de muerte en la mayoria de
los paises y sus indices se relacionan con la complejidad social (Gonzéalez, R.
2006). Las causas de este tipo de comportamiento no estan definidas con
exactitud, sin embargo, existen teorias que ponen el predominio en causas
biolégicas, psicolégicas o sociales, partiendo de una epistemologia dialéctica, se
considera que la interrelacion entre las tres causas dan al traste con el origen de
las conductas suicidas. Segun el psiquiatra Ricardo Gdénzales (2006), existen
factores de riesgo para esta conducta que son claramente definibles en |los
individuos, dentro de los que destacan:

Enfermedades psiquiatricas, abuso de sustancias, el estado psicolégico, las

situaciones culturales, familiares y sociales y la genética, frecuentemente,

coexisten las enfermedades mentales y elabuso de sustancias

La genética es la causa de entre el 38% y el 55% de los comportamientos suicidas
por otro lado, los veteranos de guerra tienen un mayor riesgo de suicidio debido,
en parte, a una mayor incidencia de enfermedades mentales y a problemas de

.29
salud relacionados con la guerra

La respuestas afectiva caracterizada por un estado de anim o triste, de m alestar,

insatisfaccion. Es el sintom a fundamental de los trastornos depresivos.
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Inestabilidad persistente del estado de animo, que implica la existencia de muchos
periodos de depresién y de euforia leves. Ideas, imagenes o impulsos mentales
gue irrumpen una y otra vez en la actividad mental del individuo, de una form a
estereotipada y molesta.

Este tipo de conducta tiene varias motivaciones para su ejecuciéon, sin embargo,
destacan la pérdida de un ser querido, dolores cronicos, fisicos o emocionales,
escapar de circunstancias dolorosas o vergonzosas, también como un acto de
venganza contra otra persona o por miedo. En sentido general, la percepcion por
parte de la persona de que la vida es tan dolorosa que sé6lo la muerte puede 7
proporcionarle alivio y la imposibilidad de utilizar otros recursos psicolégicos para
su afrontamiento. La forma de suicidio varia de acuerdo a las costumbres vy
normas sociales. En los paises donde estd autorizado el uso de las armas de
fuego se reportan estos hechos utilizando mayoritariamente este medio. Sucede lo
mismo con las vias del metro, donde cada afio se reportan considerables cifras de
suicidios y con las grandes ciudades llenas de edificios que sirven para arrojarse
alvacio. 7"

Estudios realizados por el Centro de Investigaciones Psicolégicas y Sociolégicas
en nuestro pais arrojan que los principales periodos de ocurrencia de estos
hechos son en las primeras horas de la mafiana, pues supone el enfrentar un
nuevo dia. También se conoce que el método empleado difiere entre hombres vy
mujeres, pues los primeros, utilizan como tendencia elahorcamiento, mientras que
las segundas generalmente se suicidan por quemaduras.

La Organizacioén Mundial de la Salud (OMS) establece el suicidio dentro de las
cinco principales causas de mortalidad entre los 15 y 19 afios mientras que en
naciones como Irlanda, Israel y Noruega hubo un crecimiento explosivo, en
Yugoslavia y Suecia disminuydé En las (ltimas décadas los paises de Europa del
Este muestran la mayor incidencia anual de suicidio consum ado.

La tasa de suicidio para este rango etéreo de la Regién Metropolitana (RM) fue de
8,83 por 100.000 habitantes el affio 1990 y de 9,28 por 100.000 habitantes el afio
2005 (Estadisticas suicidio 1990-2005. Servicio M édico Legal de Santiago. Chile).

Sin embargo, se debe considerar que los registros de muerte por suicidio estéan
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subestimados, ya que dentro de la tasa de muerte por causa indeterminada debe
existir un grupo importante qgue pertenece a suicidas. 29,33

En Espafia en el 2010, el nutmero de pacientes que intenta suicidarse es cada vez
mayor y su desenlace fatal ocupa una de las principales causas de mortalidad
generaly es en el presente la primera causa de muerte no natural, por encima de
los fallecimientos a causa de accidentes de trafico. Segun datos oficiales del
Instituto Nacional de Estadistica, se suicidan cada afio algo mas de tres mil
personas y estos suicidios se mantienen en cifras similares de un afio a otro, de

31,34

3.3 en 2007 y 3.4 en 2008 a 3.5 en 2009.

Se estima que la tasa de suicidio por cada 100 000 habitantes en América Latina
era de 3.9 en el afio 1985 con un aumento de 4.1 en el afio 2000 y algunos
investigadores aseveran que el mismo pasara a la 10ma posicibn como causa de
muerte en el affio 2020. Si se tiene en cuenta que no todos los que intentan
suicidares lo logran seria Illamativa entonces la cifra de intentos de suicidios que
segln las estadisticas serda de 8 0o 9 veces mayor reportandose que miles de

. N . . 33, 34,35
intentos suicidas ocurren diariamente en elmundo.

En Cuba, el suicidio ocupa el 6to lugar dentro de las causas de muerte en todos
los grupos de edades y la 2da causa entre los 10 y 19 afios de edad. Si bien las
tasas de morbimortalidad no son tan elevadas como en otros paises,
principalmente aquellos que pertenecen al llamado primer mundo, el aumento
considerable de conductas suicidas, dentro de ellas los intentos suicidas ha sido
un tema de preocupacién en los Ultimos veinte afios, motivando asi a la bdsqueda
de métodos que permitan a la sociedad identificar, afrontar y prevenir este tipo de
actos. De ésta manera, surge uno de los programas nacionales implantados por el
MINSAP en Cuba y es el de Prevencién y Control de la conducta suicida, vigente
desde la década de los 80 del pasado siglo, para la reducciéon de los indicadores
de morbimortatalidad por conducta suicida, la optimizacién de la atenciéon a toda
persona que haya tenido semejante conducta, la deteccién de grupos de riesgo en
la poblacion, etc. La creaciéon de los centros comunitarios de salud mental perm ite
prestar atencién a la promocion de salud y prevencion de los adolescentes en

riesgo
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Como problema de salud publica el intento suicida ha adquirido especial
relevancia en las Ultimas décadas, Para el afio 2000 las tasas de mortalidad por
suicidio superan la media nacional (16.4 x 100 000 habitantes) en las provincias
de La Habana, Matanzas, Sancti Spiritus, Las Tunas, Holguin, Granma, Isla de la

37,40
Juventud.

En el afio 2007 la tasa de mortalidad por suicidio en el pais alcanz6 el 11.1 por
100 000 habitantes, siendo las provincias Las Tunas, Villa Clara, Matanzas,
Holguin, Ciego de Avila, Granma, Cienfuegos y el municipio especial Isla de la

Juventud, las que superan elindicador nacional.

En la provincia de Ciego de Avila se han realizado y publicado estudios que
exhiben una breve panoramica del intento suicida revelando resultados
impresionantes en cuanto a la edad de comienzo delintento suicida y los métodos
empleados. El grupo de 15 a 19 afios es el que mas ha incidido y la ingestion de
psicofarmacos, ahorcamiento e ingestion de tabletas los métodos mas empleados,
entre los psicofarmacos el nitrazepan, diazepan, amitriptilina, y clonazepan. EI

. . L, . 40,
gravinol y teofilina las tabletas mas usada y entre las sustancias el kerosene.

42,43
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MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio analitico retrospectivo de casos y controles para identificar
los factores de riesgo del intento suicida en adolescentes en edades
comprendidas entre 10 a 19 afios de edad en el municipio Ciego de Avila de
Enero 2013 a Diciembre 2014.

D efinicion del universo y muestra:

Eluniverso de adolescente fue de 50 y la muestra quedd6 constituida por un grupo
de 30 adolescentes que cumplieron los criterios de inclusion - exclusion, en
edades comprendidas entre 10 a 19 afos del municipio Ciego de Avila que
realizaron intentos suicidas registrados en estadistica municipal por tarjetas de
EDO que acudieron a los servicios de salud de enero del 2013 a diciembre del
2014.Por cada caso se escogi6 un control integrado por adolescentes que no
hicieron intentos suicidas pertenecientes al drea de salud de los casos y con
caracteristicas similares en cuanto a sexo Yy grupo de edad para establecer una
adecuada razén de productos cruzados y medir la asociacién de los factores de
riesgo

Criterios de inclusi6on:

Que el personal sometido a la investigacion este de acuerdo en participar, lo cual
se expresara mediante el Consentimiento Informado.

Pacientes con edades comprendidas entre 10 y 19 afios de edad

Criterios de exclusion:

Pacientes menores de 10 aflos. y mayores de 19 afios.

Criterios de salida:

Que luego de su inclusién en el estudio el paciente decida salir de este.
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VARIABLES UTILIZADAS

O peracionalizacién de

las variables

Variables

Tipo

Escala

clasificacion

Descripcién

Indicador

Area de Salud [Cualitativa Policlinico Norte, [Unidad béasica de |Valor
nominal Centro, Sur, Belkis y |salud de residencia absoluto vy
polité mica Ceballo. porcentaje

Edad. Cuantitativa |10 a 14 Afios cumplidos Valor
continua 15 a 19 absoluto vy

porcentaje

Escolaridad Cualitativo Prim aria Nivelescolar term inado Valor
Ordinal Preuniversitario absoluto y

Secundaria porcentaje
Universitario

Ocupacion Cualitativa Estudiante Actividad laboral|Valor
nominal Obrero actual absoluto vy
polité mica Técnico medio porcentaje

Cuentapropista
Sin ocupaciéon

Régimen de |Cualitativa Externo Segun refiera el|[Valor

estudio nominal Interno paciente absoluto vy
dicotém ica porcentaje

Ideacion Cualitativa Si Idea de gquitarse la [Valor
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suicida nominal N o vida, pensamientos de |absoluto y
dicotém ica falta de valor o deseos |porcentaje
de muerte
Conflictos Cualitativa Problem as de |Referidos por el[Valor
asociados nominal pareja encuestado absoluto vy
politoémica Termino de una porcentaje

relaciobn amorosa
Problem a familiar
Problema laboral
Problema escolar
Pérdidas (status,
ser querido,
muerte otros)
Problem as
Econdmicos
Embarazo no
deseado, aborto
Falta de em pleo
Problem as legales
o disciplinarios
Decepcién con los
resultados
escolares y fracaso
en los estudios
Infeccién con VIH u
otras enfermedades
de transmisién
sexual
Enfermedad fisica

grave )

incapacitantes
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Depresién Cualitativa Si Segun refiera el[Valor
nominal N o encuestado absoluto y
dicotom ica porcentaje

Consum o de [Cualitativa Si Criterio individual del|Valor

alcohol nominal N o entrevistado absoluto vy
dicotéom ica porcentaje

Consum o de [Cualitativa Nunca Consum o Valor

drogas nominal Pocas veces tranquilizantes, absoluto vy
politoémica Varias veces sedantes. porcentaje

Con frecuencia
Muchas veces

Tratam iento Cualitativa Si Criterio individual del|Valor

psiguiatrico nominal N o entrevistado absoluto vy

anteriormente

politoémica

Desconoce

porcentaje

Familias

disfuncionales

Cualitativa

nominal

polité mica

Bajo apoyo familiar

Presencia de
deso6rdenes
psiquiatricos en

particular
emocionales
Abuso de alcohol vy

sustancias, o}

comportamiento

antisocial en la
fam ilia.
Fam ilia violenta y

Referido en las HC

Valor
absoluto vy

porcentaje

18




abusiva (incluyendo

abusos fisicos y
sexuales del nifio
Poca comunicaciéon

dentro de la familia
entre padre e hijos
Peleas frecuentes

entre los padres o

cuidadores con
agresion y
tensiones.

Divorcio,

separacioén

o] muerte de los
padres o cuidadores
Padres o]
cuidadores con
autoridad excesiva

o inadecuada;

Familiares con |[Cualitativa Si Familiares de primer |(Valor
antecedentes nominal N o grado de |absoluto y
psiquiatricos dicotéom ica consanguinidad que |[porcentaje
padecen trastornos
mentales
Antecedentes Cualitativa Si Familiares de primer |(Valor
de intento |[nom inal N o grado de |absoluto y
suicidio en |dicotém ica consanguinidad o con |(porcentaje
fam iliares el cual el paciente se

ha identificado
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Variable dependiente: Evaluacién de Intento suicida.

Variables independientes: Factores de riesgo descritos en la literatura.
Variables confusoras: Edad, sexo.

La investigacion se llevé a cabo en varios momentos:

En un primer momento se recogi6 la informacién necesaria en una encuesta para
el control y la tipificacion de la conducta suicida validada en estudios anteriores y
valorados por especialistas en el tema adaptandola a nuestro entorno .En un
segundo momento se identificaron los factores de riesgo asociados a la ideacion e
intento suicida. Para medir la significacién de la asociacién se realizé un anaélisis
Bivariado entre las variables explicativas o independientes y Jla variable de
respuesta o dependiente, mediante la prueba de independencia Chi cuadrado de
Pearson se consider6 un nivel de significacion de 0,05 de probabilidad de
cometer el error tipo | .Se empledé el programa Epidat 3.1 para datos agrupados y
como medida de la intensidad de la asociacién se empleard el "odds ratio" (razén
de productos cruzados), con un nivelde significacioén de 0.05.

Se plantearan las Hipodtesis

Ho: Independencia. No existe asociacion

H1: No existe Independencia. Existe asociacion.

Si p < 0.05 se rechazé la hip6tesis nula de No asociacién existiendo asociacién

estadistica significativa entre el posible factor de riesgo y el intento suicida.

Interpretacién delvalor de Odds R atio

OR=1Factor de exposiciobn no se considera un factor de riesgo de la enfermedad,

elintervalos de confianza contiene al 1l

OR>1 Factor de exposiciobn se consider6 factor de riesgo de la enfermedad, el

intervalo de confianza no contiene all y su limite inferior debe ser mayor que uno.

OR<1EIl factor de exposicién se consideré un factor de proteccién de la
enfermedad, el intervalo de confianza no contiene al 1 y su limite superior debe

ser menor que 1
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Toda la informaci6on fue |llevada a una base de datos confeccionada en el
programa SPSS version 18.0 en espafiol para Windows. Resumida en frecuencias
absolutas y porcentajes y presentadas en cuadros y graficos estadisticos. Se

calcularon las medidas de resimenes para variables cualitativas y cuantitativas.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Los expertos y adolescentes seleccionados para integrar la muestra fueron
informados acerca de la importancia de la investigacion y se les solicité de form a
verbal su consentimiento para su participacién .Los instrum entos fueron anénimos
y confidenciales se les explico que es con fines cientificos. Se realizdé las

coordinaciones correspondientes para garantizar la calidad de la informacién.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tema: Factores de riesgo del intento suicida en adolescentes de 10-19 afios en el
municipio de Ciego de Avila

El suicidio en la adolescencia es un problema de salud publica que afecta el
entorno social, afectivo y econdémico de familiares u amigos con una tendencia al
aumento de los intentos suicidas en edades tempanas. Son mayoritariamente
chicos, de caréacter impulsivo y agresivo, con depresion, ansiedad u otro tipo de
psicopatologia, que, adem &s, abusan del alcohol u otras sustancias. Este es a

grandes rasgos el perfilde los adolescentes que acaban quitdndose la vida.

Tablal.Distribucion de los pacientes con intento suicida segun escolaridad vy

procedencia.

Area de salud

Nivel de | Belki Centro Sur Norte Ceballos Total

Escolaridad N o % N o % N o % No | % N o % N o %
Prim aria -- -- -- -- -- - |1 8 1 3
Secundaria 1 8 2 17 2 17 2 17 3 17 10 33
Preuniversitario 4 33 1 8 2 17 5 17 2 17 14 47
Universitario -- -- -- -- 2 17 2 28 1 8 5 17
Total 5 28 3 17 6 50 9 30 7 39 30 10

Fuente: Estadistica Provincial.

En cuanto alnivelde escolaridad hubo predominio en el Preuniversitario, y el area
de salud Nortes, con 9 adolescente seguido por Ceballos con 7, el Sur con 6, el
Belki con 5 y el Centro con 3 fue la que reporto mas casos. Estudios realizados
reportan que el intento suicida en el adolescente es mas frecuente cuando
prevalece el nivel de escolaridad preuniversitario. Programa de prevencion de la

24
conducta suicida en Cuba. Ciudad de la Habana.
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Tabla2 Distribucién de los pacientes con intento suicida segun grupos de edades y

sexo
Sexo
Grupos de Femenino M asculino Total
Edades (afios)
N o % N o % N o %
10 - 14 7 39 6 50 13 43
15 - 19 11 61 6 50 17 57
Total 18 100 12 100 30 100

Fuente: Estadistica Provincial

Los resultados expuestos reflejan la constitucién de la muestra atendiendo al sexo
y la edad evidenciandose que el estudio de 30 adolescentes esta comprendido de
10-14 afios para un 43% ,y de 15-19 afios para un 57% . Estos resultados coincide
con la investigacion realizada por un colectivo de autores en chile Es decir, por
cada tres adolescentes de ensefianza media que piensan que la vida no vale la

pena, dos piensan terminar con ella y uno lo intenta
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Tabla 3 Distribucién de los pacientes con intento suicida segUn ocupacién vy

régimen de estudio.

Régimen de estudio
Ocupacion E xterno Interno Total

N o % N o % N o %
Estudiante -- -- 1 8 1 3
Obrero 3 17 2 17 5 17
Técnico medio 3 17 5 42 8 27
Cuentapropista 7 39 4 33 11 36
Sin ocupacion 5 28 5 17
Total 18 100 12 100 30 100

Fuente: Encuesta

Al hacer referencia al régimen de estudio cabe destacar los Cuenta Propia , y en
cuanto a la ocupacién todos eran Externos para un totaldel 36% .Se han realizado
varias investigaciones que demuestran que el bajo nivel educacional conduce a
mayores riesgos de intento suicida por estar expuesto a problemas de conducta
con relacién a la sexualidad, asi como atentar contra su propia vida . Estudios

realizado por la Dra. Sonia; arroja resultados por encima del 60 en el nivel medio

(secundaria basica).7
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Tabla 4 Distribucion de adolescente seglUn tenencia de Idea Suicida.

Casos Controles
IDEA SUICIDA
N o . % No. %
S| 2 4 80 15 5 0
N O 6 20 15 5 0
Total 30 100 30 100

Valor p 0,0149

Fuente: Encuesta

Se puede observar que la tendencia a la idea suicida en los casos es de un 80 %
en correspondencia con los controles 50% , considerandose un factor de riesgo,
similar en muchos aspectos a los de la literatura extranjera revisada se observa
una gran diferencia en las cifras, donde Chile supera con creces los valores en
ideacion e intento suicida. Un estudio prospectivo realizado por Brezo muestra
una prevalencia de 33% de ideaci6on suicida y 9,3% de intento. Un estudio
realizado en Italia para evaluar ideacién suicida y agresividad en jovenes
escolares observa una prevalencia de ideacién suicida de soé6lo 10,5% , bastante

inferior a esta investigacion
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Tabla 5 Distribucién de adolescente segun presencia de Conflictos Asociados

Casos Controles
Conflictos asociados

No. % No. %
S| 7 23 12 4 0
N O 23 77 18 6 0
Total 30 100 30 100

Valor p 0,1652

Fuente de Encuesta

Al analizar los conflictos asociados hubo un predominio en los controles por lo que
no se consider6 factor de riesgo, por el cual datos caracteristicos del suicidio en
adolescentes hacen referencia alcaracter impulsivo con mas tendencia a quitarse
la vida, su falta de control de las emociones y la alta carga de estrés emocional
gue padecen, la mayoria de las ocasiones se ocultan para hacerlo y no avisan a
sus padres nia nadie de sus intenciones. Es fundamental saber que estos chicos

casinunca comentan sus intentos suicidas a quienes les rodean

Tabla 6 Distribucion de adolescente segln presencia de Depresién.

Casos Controles
Depresién

N o . % N o . %
Deprimidos 18 6 0 2 7
No deprimidos 12 4 0 2 8 9 3
Total 3 0 100 3 0 100

Valor p 0,0000

Fuente de Encuesta

En la presente tabla se puede apreciar que el 60% de los casos presentaron
depresion considerandose un factor de riesgo en la presente investigacién,
reafirmando asi lo planteado por la organizacién mundialde la salud acerca de su

preocupacién a todos los paises del mundo, mencionando que la depresiéon es la
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principal causa de suicidio éntre los adolescentes de 10 a 19 afios de edad.

(Prevencion del suicidio, OM S 2001. (14)

Tabla 7 Distribucion de adolescente segun Consumo de Alcohol

Casos Controles
Consumo Alcohol

N o . % N o . %
S 19 6 3 16 53
N o 11 3 7 14 4 7
TOTAL 30 100 3 0 100

Valor p 0,4321

Fuente: Encuesta

El analisis de los resultados refleja que el 63% de los casos presentaron el
consumo de alcohol puede conllevar a un factor de riesgo pero en la presente
investigacion no se demostré estadisticamente, mientras que solo 11 pacientes
presentaron no ingerir bebidas alcohoélicas, lo que corresponde con la literatura
cientifica consultada, donde las enfermedades crédnicas no transmisibles de origen
psiquico ocuparon Jlos primeros lugares, como Jlas neurosis, viéndose mas

significativo estos antecedentes en los familiares que en los propios adolescentes

. 26
y fam ilias.

Tabla 8 Distribucion de adolescente seglin Consumo de Droga

Consumo de Casos Controles
Droga No. % No. %

Si 17 57 1 3

N o 13 43 29 97
Total 30 100 30 100

Valor p 0,0000
Fuente: Encuesta
El andlisis de los resultados refleja que el 56.7% de los casos presentaron el
consumo de droga conllevando a un factor de riesgo, lo que corresponde con la

literatura cientifica consultada, se sefiala que el 40 por ciento de los adolescentes
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gue se suicidan tienen trastornos depresivos, del 10 al 30 por ciento presentan

trastornos de personalidad y un 50 por ciento abusan de drogas y alcohol 30

Tabla 9 Distribucion de adolescente segUn Tto Psiquidtrico Anteriores.

Tto. Psiquiatrico Casos Controles
Anteriores No. % No. %
S| 18 60 10 33
N o 12 40 20 67
TOTAL 30 100 30 100

Valor p 0,0384

Fuente: Encuesta

Se puede observar que el 57% de los casos tiene antecedentes de ingestién de

psicofarmacos considerandose un factor de riesgo. Lo que coincide con otros
estudios realizados por Serfaty, donde también predomina la ingestion de
psicofarmacos como factor de riesgo mas acentuado en los adolescentes con

.44
intento suicida en relacion con elgrupo y controldel mism o

Tablal0 Distribucion de adolescente segun Familias Disfuncionales

Fam ilias Casos Controles
Disfuncionales No. % No. %
S| 26 87 17 57
N o 4 13 13 43
TOTAL 30 100 30 100

Valorp 0,0099
Fuente: Encuesta
Se mide funcionamiento fam iliar, utilizando la prueba denominada FF-SIL en

ambos aspectos por lo que se observé que los casos estan representados por un

87% y los controles por un 57% para un totalde 30 adolescentes.
A partir del anélisis de los resultados obtenidos se pudo comprobar que para los

adolescentes en estudio, segun su apreciacion, predomino la rigidez y agresividad
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en las relaciones afectivas en el hogar. En una de ellas se manifiesta la existencia
de comunicacién pero refiere que existe comunicacién sin llegar a la comprensién,
por tanto estas no son funcional. Mientras que para sus representantes legales las
relaciones afectivas son normales pues existe comprensién y comunicacién entre
sus miembros. En la bibliografia consultada se confirma que a nivel mundial los
problem as familiares, constituyeron por su caracter, una importante fuente de
estrés y silas personas no poseen buenos mecanismos de adaptacién, los llevan
a adoptar una conducta suicida, 2 por lo que se infiere que la intervencién directa
sobre las familias seréd, sin duda alguna, un eslabén estratégico en el cambio

29
favorable de actitudes, sobre todo de la poblacion adolescente.

Tabla 11 Distribucién de adolescente segun Familia con Antecedentes

Psiquiatrico

Familia con Casos Controles
Antecedentes
P siquiatrico No. % No. %
S| 18 60 2 7
N O 12 40 28 93
Total 30 100 30 100

Valor p 0,0000

Fuente: Encuesta

El analisis de los resultados refleja que el 60% de los casos tuvo familia con
antecedentes psiquiatrico por lo que se considerd factor de riesgo y los controles
solo el 2% lo que corresponde con la literatura cientifica consultada, donde las
enfermedades crénicas no transmisibles de origen psiquico ocuparon los primeros
lugares, como las neurosis, viéndose m as significativo estos antecedentes en los

26
fam iliares que en los propios adolescentes
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Tabla 12 Distribucion de adolescente segun APF de Intento Suicida

APF de Intento Casos Controles
Suicida No. % No. %
S| 19 63 8 27
N o 11 37 22 73
TOTAL 30 100 30 100

Valorp 0,0043

Fuente: Encuesta

La tabla muestra que un 63% de los casos estudiados presentaron antecedentes
de intentos suicidas en la familia y de los controles solo el 27% , por lo cual se
consider6 factor de riesgo, resultados similares se encontraron en la literatura
revisada seglun Fortune S, Hawton K. donde revelan que 27% de los
adolescentes con antecedentes familiares habian pensado en suicidio en los

Gltimos 12 meses, 16% habian realizado un plan de intento que requeria atencién

m édica.
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Tabla 13: Asociaciéon de

los factores de

riesgo con elintento suicida.

Factor de Casos Controles )
X P OR IC (95% )
Riesgo N o % N o %
Tenencia de 0,0149 1,272077 -
24 80 15 50 5,9341 4,000000
Ildea Suicida 12,577854
0.0000 4.198474-
Depresion 18 60 2 7 19.2000 21.000000
105.038169
4,550908 -
Consumo de
17 57 1 3 20,3175 0,0000 37,923077 316,016001
Droga
Tratamiento
1,046199-
Psiquiatrico 18 60 10 33 4,2857 0,0384 3,000000
8,602573
Anteriores
Familias 1,386786 -
26 87 17 57 6,6484 0,0099 4,970588
Disfuncional 17,815832
Familia con
4,198474-
Antecedentes 18 60 2 17 19,2000 0,0000 21,000000
105,038169
P siquiatrico
APF de
1,583873-
Intento 19 63 8 27 8,1481 0,0043 4,750000
14,245141
Suicida

En la tabla 13 se muestran

los factores de

riesgo

identificados ya que alrealizar la

2
prueba de independencia usando estadigrafo X de pearson como el valor p

asociado al estadigrafo es

menor que 0,05 maximo errorque se estd dispuesto a

adm itir se rechaza la hip6tesis nula de no existencia de asociacién por tanto existe

asociacion estadisticamente significativas entre los factores de

tenencia de idea suicida con un nivel de confiabilidad del 95%

riesgo y la

adem &s siendo el
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OR mayorque uno por lo que es mas probable hacer intentos suicida cuando se

estd expuesto a los factores de riesgo a los que hace referencia la tabla anterior

con un nivel de significacién de 0.05.
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CONCLUSIONES

El &rea de salud mas incidida fue el darea norte predominando el sexo femenino y

el grupo de edad de 15 a 19 afios,

Se identificaron como principales factores de riesgo del intento suicida los que
tuvieron asociacion estadistica: la tenencia de idea suicida, depresién, consum o
de droga, tratamiento psiquiatrico anterior, familias disfuncionales, familias con
antecedentes psiquiatricos, antecedentes familiares con intento suicida con una

confiabilidad del 95% y un nivelde significacion de 0,05.
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RECOMENDACIONES

. Extender la presente investigacién a otros grupos de edades con el objetivo de

identificar los factores de

edades.

riesgo que puedan estar

incidiendo

a otros grupos de
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Anexos

Anexo: 1

Planilla de consentimiento inform ado.

Ciego de Avila afio2014.

plenas facultades fisicas y mentales, doy miautorizaciéon para ser incluido (a) en la
Investigaciéon: factores de riesgo del intento suicida en adolescentes de 10-19
afflos del municipio Ciego de Avila realizado por la Dra. Yaimara Herrera Delgado,
bajo el compromiso de que la informacién obtenida serd para el analisis
estadistico de los problemas y que no se divulgue en elorden personaly de que si
deseo en algin momento salir del estudio esto se respete y que de no participar

en elestudio tendré elderecho de recibir los beneficios de la investigacién.



ANEXO 2. ENCUESTA PARA EL CONTROL Y LA TIPIFICACION DE LA

CONDUCTA SUICIDA.

. DATOS GENERALES:

N OM Dre ¥ @ P @ llid 0 S o e e et e et e s

Area de salud: Consultorio meédico: ...

H.C....ovviiiin

Edad....... Sexo......... Estado civil........ Raza.........

Escolaridad...............cooiiiiiiiiiiii.

Ocupacién......................c. Trabajo ------------------- C.Estudio.........ooiiiiiiii
(Especificar régimen de estudio) E xterno

Interno ...

. CONDUCTA SUICIDA ACTUAL:

. Fecha de la conducta suicida: (Ultim a): ... ..o e
. M étodo empleado: Lugar (Especificar
hogar)___ _ _ _ _ _ _ _ __ _ ________

. Persistencia de la idea suicida si__ _ _ _ _ no __ _ _______

. Ideacién suicida previa: Si......... NO ......... Se desconoce...........

. Aviso previo No... ... Si...... Tipo de aViSO ---mmmmmmmmm oo

. A gquién aviso? Familiar........ Parentesco............. Compafdero de
trabajo.............. Compafiero de estudio.......... Amigo................ Vecino.............
Otro......oovvunn.

. Planificacién del acto previamente: S P No............ Se
desconoce.............

. Redes de apoyo: Familiar__ _ __ _ _ otros (especificar) ___ _ _ ________

. Conflictos asociados.



. Problemas de pareja: ....... Problema familiar........... Problema laboral..........

Problem a escolar........ Pérdidas (status, ser querido, muerte otros)
................ Econdmicos------------

. O tro tipo (especifigue).............

. Describa brevem ente las
T C U N S LA N C I S oottt ittt e e e e e e e e e e e e e e e s

. FACTORES DE RIESGO

. Presencia de wuna depresion de toda naturaleza o intensidad Si........
No.........

. Intento suicida previo Si....... No....... Se desconoce.........

. No. De intentos suicidas (IS) previos: .........

. M étodos em pleado s ...

. Fecha aproxim ada del Galtim o intento:
. M otivo del GHim 0 S - mmmmm e e e e e e e

. Aviso previo: No........ S,
Lo T g 1 2 T U

. ¢Ha presentado algun trastorno de salud mental? No.... Si----Tipo de
Er@StO N O ---m oo oo .

. Problem as relacionados con el alcohol............ Farmacodependencia:
.......... Consumo de otras Drogas............ Especifique ...

. ¢Ha tenido tratamiento psiquiatrico anteriormente? : Sii...... No: ...... Se
desconoce... ... ...

. Tipo de tratam iento

recibido ...

4. FACTORES ASOCIADOS

. Disfuncién familiar



. Presencia de enfermedades crénicas invalidantes:------------mmmmmmmt

. Trastornos psigquiatricos: si......... NO........... Especifique: -------mmmmmmmmmmoann
. Presagio o amenaza de suicidio previamente: si. ........ NO ..o

. Problemas econémicos: si.......... NO ot

. Historia de suicidios en su medio:

. Suicidio consumado en la familia: No:....Si: ..... PArenNtesSCO ..o,
Se desconoce................ M Etodos em pPleado S . ...
. Intento suicida en la familia: No:........ Si: Parentesco: ............ se
desconoce..............

M étodos empleados:
. Conducta suicida en amigos: Sii........ No: ........ Se desconoce: ...........

. O tros factores que considere

importante



[1] Tablas de contingencia tenencia de

Tipo de estudio :Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla
Casos Controles Total

Expuestos 24 15 39
No expuestos 6 15 21
Total 30 30 60

Estimaciéon IC(95,0% )
Proporcién de casos expuestos
Proporcién de controles expuestos
Odds ratio 4,0000

1,298261 12,246096

Fraccion atribuible en expuestos

Fraccién atribuible poblacional

Prueba chi-cuadrado de asociacién

Sin correccién 5,9341
Correccion de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral 0,01
Bilateral 0,02

ldea Suicida: Tablas 2x2 simples

0,800000 - -

0,500000 - -

00 1,272077 12,577854 (W oolf)

(Cornfield)

0,750000 0,213884 0,920495

0,600000 0,109648 0,820296
Estadistico Valor p

0,0149
4,6886 0,0304
Valor p
46
92



[2] Tablas de contingencia presencia de Conflictos Asociados

:Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio :Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 7 12 19
No expuestos 23 18 41
Total 30 30 60

Estimacion IC (95,0% )

Proporcién de casos expuestos 0,233333 - -

Proporcién de controles expuestos 0,400000 - -

O dds ratio 0,456522 0,149291 1,396010 (W oolf)
0,152898 1,368728 (Cornfield)

Fraccion prevenida en expuestos 0,543478 -0,396010 0,850709

Fraccién prevenida poblacional 0,183824 -0,161242 0,426352

Prueba chi-cuadrado de asociaciéon Estadistico Valor p

Sin correccién 1,9255 0,1652

Correccién de Yates 1,2323 0,2670

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,1334

Bilateral 0,2668



[3] Tablas de contingencia presencia

:Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio :Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Expuestos 18 2 20
No expuestos 12 28
Total 30 30 60

Estimacion IC(95,0% )

Proporcién de casos expuestos
Proporcién de controles expuestos
O dds ratio

4,564665 -
Fraccion atribuible en expuestos

Fraccién atribuible poblacional

Prueba chi-cuadrado de asociaciéon

Sin correccién

Correccion de Yates

Prueba exacta de Fisher

Unilateral

Bilateral

de Depresion

Total

40

0,600000 - -
0,066667 - -
21,000000 4,198474 105,038169 (W oolf)
(Cornfield)
0,952381 0,761818 0,990480
0,571429 0,328824 0,726341
Estadistico Valor p

19,20000,0000

16,8750 0,0000

Valor p

0,0000
0,0000



[4] Tablas de contingencia Consumo de Alcohol: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio :Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 19 16 35
No expuestos 11 14 25
Total 30 30 60

Estimacién IC (95,0% )
Proporcién de casos expuestos 0,633333 - -
Proporcién de controles expuestos 0,533333 - -
O dds ratio 1,511364 0,538264 4,243677 (W oolf)
0,544795 4,191136 (Cornfield)

Fraccién atribuible en expuestos 0,338346 -0,857823 0,764355
Fraccion atribuible poblacional 0,214286 -0,440614 0,571469
Prueba chi-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p
Sin correccién 0,6171 0,4321
Correccion de Yates 0,2743 0,6005
Prueba exacta de Fisher Valor p
Unilateral 0,3005
Bilateral 0,6010



[5] Tablas de contingencia Consumo de Droga

Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio :Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 17 1 18
No expuestos 13 29 42
Total 30 30 60

Estimacion IC (95,0% )

Proporcién de casos expuestos 0,566667 - -

Proporcién de controles expuestos 0,033333 - -

O dds ratio 37,923077 4,550908 316,016001 (W oolf)
5,639803 - (Cornfield)

Fraccion atribuible en expuestos 0,973631 0,780264 0,996836

Fraccién atribuible poblacional 0,551724 0,321440 0,703856

Prueba Chi-cuadrado de asociacion Estadistico Valor p

Sin correccién 20,3175 0,0000

Correccién de Yates 17,8571 0,0000

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0000

Bilateral 0,0000



[6] Tablas de contingencia Psiquiatrico Anteriores: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio :Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 18 10 28
No expuestos 12 20 32
Total 30 30 60

Estimacién IC (95,0% )

Proporcién de casos expuestos 0,600000 - -

Proporcién de controles expuestos 0,333333 - -

O dds ratio 3,000000 1,046199 8,602573 (W oolf)
1,058825 8,498087 (Cornfield)

Fraccién atribuible en expuestos 0,666667 0,044159 0,883756

Fraccion atribuible poblacional 0,400000 0,004754 0,638280

Prueba chi-cuadrado de asociacién Estadistico Valor p

Sin correccién 4,2857 0,0384

Correcciéon de Yates 3,2813 0,0701

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0346

Bilateral 0,0692



[7] Tablas de contingencia Familias Disfuncionales: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio :Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 26 17 43
No expuestos 4 13 17
Total 30 30 60

Estimacién IC(95,0% )

Proporcién de casos expuestos 0,866667 - -
Proporcién de controles expuestos 0,566667 - -
O dds ratio 4,970588 1,386786 17,815832 (W oolf)

1,437872 16,923248 (Cornfield)

Fraccién atribuible en expuestos 0,798817 0,278908
Fraccion atribuible poblacional 0,692308 0,163704
Prueba chi-cuadrado de asociacién Estadistico
Sin correccién 6,6484 0,0099
Correccion de Yates 5,2531 0,0219
Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0102

Bilateral 0,0204

0,943870
0,886793

Valor p



[8] Tablas de contingencia Familia con Antecedentes Psiquidatrico

:Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio :Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 18 2 20
No expuestos 12 28 40
Total 30 30 60

Estimacion IC (95,0% )

Proporcién de casos expuestos 0,600000 - -

Proporcién de controles expuestos 0,066667 - -

O dds ratio 21,000000 4,198474 105,038169 (W oolf)
4,564665 - (Cornfield)

Fraccion atribuible en expuestos 0,952381 0,761818 0,990480

Fraccién atribuible poblacional 0,571429 0,328824 0,726341

Prueba chi-cuadrado de asociaciéon Estadistico Valor p

Sin correccién 19,2000 0,0000

Correccién de Yates 16,8750 0,0000

Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0000

Bilateral 0,0000



[10] Tablas de contingencia APF de Intento Suicida: Tablas 2x2 simples

Tipo de estudio :Caso-control

Nivel de confianza: 95,0%

Tabla

Casos Controles Total
Expuestos 19 8 27
No expuestos 11 22 33
Total 30 30 60

Estimacién IC (95,0% )

Proporcién de casos expuestos 0,633333 - -
Proporcién de controles expuestos 0,266667 - -
O dds ratio 4,750000 1,583873 14,245141 (W oolf)

1,606156 14,033683 (Cornfield)

Fraccién atribuible en expuestos 0,789474 0,368636
Fraccion atribuible poblacional 0,500000 0,161141
Prueba chi-cuadrado de asociacién Estadistico
Sin correccién 8,1481 0,0043
Correccion de Yates 6,7340 0,0095
Prueba exacta de Fisher Valor p

Unilateral 0,0044

Bilateral 0,0089

0,929801
0,701976

Valor p
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