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RESUMEN

El objetivo de la investigacion fue Identificar los factores de riesgo asociados al
intento de suicidio en adolescentes que acudieron a la emergencia Pediatrica
del Hospital Nacional Arzobispo Loayza entre los afios 2009-2015. Estudio
observacional, analitico, retrospectivo, transversal de disefio no experimental.
Se revisaron 70 historias clinicas de pacientes pediatricos atendidos en el
Servicio de Pediatria y se compar6 con un grupo de adolescentes de similares
caracteristicas epidemioldgicas sin la enfermedad; se incluyeron pacientes de
ambos sexo con edades comprendidas entre 12 a 17 afios. Se hizo uso de las
pruebas estadisticas de OR y Chi2 (p<0.05). El instrumento de recoleccion de
datos recogié informacién sobre las caracteristicas sociodemogréficas,
clinicas, desencadenantes, historia familia y estilos de vida asociados al
suicidio. Se obtuvo que la edad media fue de 15,05 + 2 afios, predominé el
sexo femenino (86%), proporcién 6:1 sobre el femenino/masculino. Grado de
instruccion secundaria en 96% de los casos. Intentos previos fueron realizados
en un 17%, el tipo de Familia fue monoparental en el 51%. Dentro de los
problemas familiares, predominaron las discusiones verbales (27%), el divorcio
de los padres (9%), el maltrato infantil y muerte de un familiar querido. Los
métodos de intento fueron ingesta de veneno (carbamatos) en 54%,
medicamentos (benzodiacepinas) en 25%, causticos, cocaina y antipsicoticos
en 4% cada uno. En el Andlisis Multivariado se determind asociacion entre el
tipo de familia (p=0.01), conflicto familiar (p=0.043), problemas académicos
escolares (p=0.016) y consulta psiquiatrica previa (p=0.034) con el intento de

suicidio. Se concluy6 que los factores de riesgo identificados fueron familia
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monoparental (OR 8,24) y consulta psiquiatrica previa (OR 3,14). El principal

motivo que los llevd a tomar la decision fue la depresion.

Palabras claves: Suicidio, depresion, familia disfuncional, carbamatos,

benzodiacepinas.
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ABSTRACT

The-objective-was-to identify the risk factors associated with attempted suicide
in adolescents who attended the Pediatric Emergency of the Arzobispo Loayza
National Hospital between 2009 -2015.

Observational, analytical, retrospective, cross-sectional design of cases and
controls. Seventy (70) case histories of pediatric patients treated at the Pediatric
Service were reviewed and compared to a group of adolescents with similar
epidemiological characteristics without the disease (controls); we included
patients of both sex with ages ranging from 12 to 17 years. We used the
statistical tests of OR and Chi2 (p <0.05). The data collection instrument
collected information about the sociodemographic, clinical characteristics,
triggers, family history and life - styles associated with suicide.

Mean age was 15.05 + 2 years, female (86%) predominated, 6: 1 female / male
ratio. Degree of secondary education in 96% of cases. Previous attempts were
made in 17%, the Family type was single parent in 51%. Among family
problems, verbal discussions (27%), parental divorce (9%), child maltreatment
and death of a loved family predominated. The methods of intent were ingestion
of venom (carbamates) in 54%, drugs (benzodiazepines) in 25%, caustics,
cocaine and antipsychotics in 4% each. In the Multivariate Analysis, the
association between family type (p = 0.01), family conflict (p = 0.043), school
academic problems (p = 0.016) and previous psychiatric consultation (p =

0.034) with suicide attempt were determined.
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The risk factors identified were single-parent families (OR 8.24) and previous
psychiatric consultation (OR 3.14). The main reason that led them to make the

decision was the depression.

Keywords: Suicide, depression, dysfunctional family, carbamates,

benzodiazepines.



INTRODUCCION

La tentativa de suicidio, intento de autoeliminacion o autolesion se define como
todo acto sin resultado de muerte en el que un sujeto, deliberadamente, se

hace dafio. 1

El episodio depresivo es considerado un trastorno clinico muy frecuente en
adolescentes (> 8,0%), de este grupo, aproximadamente el 30% alguna vez en
su vida ha presentado deseos suicidas, un 3,5% de los adolescentes que
intentaron hacerse dafio considera adn la autolesibn como una posibilidad de

solucién a sus problemas.?

Entre las mas graves repercusiones de la depresién, en nifios y adolescentes,
esta el suicidio. * Evidencia cientifica demuestra que internet influye en un

10% de suicidios.®

Con respecto al sexo, las mujeres tienen mayor incidencia y prevalencia de
suicidios, los métodos usados con mayor frecuencia son la ingesta de farmacos

0 sustancias toxicas. 67

La personalidad de los padres tiene una enorme importancia en el riesgo
suicida de los hijos. Si presentan un trastorno antisocial 0 son emocionalmente
inestables, sus rasgos de la personalidad podrian seguir el mismo camino, ser

portadores de enfermedades psiquiatricas, como la depresion materna, el


http://www.monografias.com/trabajos28/dano-derecho/dano-derecho.shtml

alcoholismo paterno o la esquizofrenia, son factores que pueden predisponer el

suicidio en los hijos.

El tema de comportamiento suicida ha sido destacado como altamente
relevante por la Organizacion Mundial de la Salud y diferentes instituciones

locales en cada pais.?10

En el caso peruano, los datos de la Oficina de Epidemiologia y Estadistica del
Ministerio de Salud sefialan que en el afio 2011 se cometieron 650 suicidios,
con una tasa en Peru de 2,2/100,000 habitantes, de los cuales se calcula que

el 12% es cometido por menores de edad.'*13

Se tiene informacién poco precisa acerca de la frecuencia y caracteristicas del
problema en nifios y adolescentes peruanos. Desde el punto de vista social
esta significativa presencia del comportamiento suicida en adolescentes es
motivo de una gran preocupacion, dado que la poblacion peruana menor de 15
afos es de aproximadamente 9.5 millones y el grupo adolescente entre los 12 y
17 afios es cerca del 28%, ' por tanto, es un sector demograficamente
importante de los habitantes peruanos que se beneficiaria potencialmente si se
logra identificar qué factores de riesgo estan asociados a dicho comportamiento
suicida; y de manera particular el grupo adolescente que se atiende en el
Hospital Arzobispo Loayza que llega a ser de 2000 pacientes por afio. Los
resultados de la investigacion debieran permitir redefinir las politicas de
atencion integral de salud de nifios y adolescentes, y ayudar a desarrollar

estrategias y programas preventivos especificos para este grupo etario.



CAPITULO I: MARCO TEORICO

1.1Antecedentes

El 2003 se desarroll6 una investigacion sobre intento de suicidio, el estudio
muestra que la mayoria de pacientes en riesgo son del sexo femenino (73,3%)
con una relacion femenino/masculino de 3,4 a 1. La edad de mayor frecuencia
fue de 16-30 afios (70%), solteros (63,9%), desempleados (39%). Los intentos
suicidas previos estaba presente en el 40% de los casos estudiados. El 23,9%
de pacientes estuvo recibiendo tratamiento especializado (antidepresivo,
neuroléptico, ansiolitico). Los métodos mas utilizados fueron quimicos (65%), el
30% utiliz6 métodos mecanicos (varones). En un 38% los maviles fueron los

sentimentales/conyugales.?®

Hasta el afio 1997, en el Hospital Hipdito Unanue se reporta la atencion
promedio mensual de 25 intentos de suicidio; principalmente en mujeres y se
presenta como tendencia en cada vez mas jévenes. El 72% de los casos tuvo
un cuadro previo de depresion mayor y distimia, casi invariablemente
acompafnado de un conflicto detonante, principalmente discusion y/o maltrato

de padres o esposa.1®

En 1999, en el Hospital Victor Larco Herrera, se sefiala, que la mayor
frecuencia de intentos de suicido se da en mujeres (62%) y el grupo etario
prevalente es el comprendido entre 18-35 (54%). El 28% de pacientes habia

recibido tratamiento psiquiatrico previo. Entre los métodos usados para



infringirse dafio estan la ingesta de fosfatos inorganicos (46,8%) y de
medicamentos (33%). Las causas desencadenantes de la decision fueron
principalmente los conflictos familiares (36,1%) y los conflictos de pareja
(29.8%). Como trastorno se encontrd depresion (28%), esquizofrenia (22%) y
de adaptacion (21%). Los pacientes desocupados constituyen el grupo

mayoritario con 52%. El diagnéstico mas frecuente fue la esquizofrenia (48%).’

En otra investigacion, afio 2000, en el Hospital Victor Larco Herrera sobre un
total de 45 pacientes con intento de suicidio, se determina una mayor
frecuencia de casos en el sexo femenino (63%). El grupo etario de mayor
prevalencia fue el de 16-27 (58%), estado civil soltero (55%) y desocupados
(42%). El método de mayor frecuencia usado fue la ingesta de sustancias
(88%), organofosforados (47%) y benzodiacepinas (26,4%). Entre los
estresores mas frecuentes se determiné los problemas de pareja (40,2%),
separacion (26.3%) y conflictos (18.4%). Diagndsticos identificados, trastorno
de personalidad (21%), ansioso-depresivos (15.7%), adaptativos y depresion
mayor. Evalla ademas la red social (familia, vecinos, compaferos de trabajo)

gue se encuentra presente y con buena actitud de apoyo. 18

El afio 2000 en el Hospital Honorio Delgado se logré determinar que el grupo
con mayor intento de suicidio son las mujeres (75,3%), prevalentemente en
jovenes, nifias y adolescentes. Entre los desencadenantes mas importantes se
determind haber sufrido abandono o perdida paternal precoz (antes de los 15
afos), antecedentes de violencia fisica o sexual y la influencia del ciclo

menstrual, principalmente el periodo previo a la menstruacion. Entre los



diagnésticos mas frecuentes tenemos depresion (50%), trastornos de

alimentacion (11,9%) y estrés postraumatico (9.2%).1°

El afio 2000 se realiz6 un estudio en el Hospital Hermilio Valdizan, se
determind que el 16,1% de los adolescentes presentaron ideas suicidas, el 3%
intento de suicidio, el 1,5% ideacion homicida. Los intentos de suicidio en
mujeres fue 63% y en varones 37%. Se observO que los casos estaban
asociados a conductas violentas de auto y heteroagresividad, siendo mas

frecuentes en mujeres.?°

El afio 2003 en el instituto Honorio Delgado -Hideyo Noguchi- se realizd un
estudio en adolescentes de Lima y la Sierra, se logré determinar pensamiento
de ideacion e intento suicida en 16% para los casos de Lima metropolitana y de
16% para los casos de la sierra. Entre los principales motivos de ideacién o
intento de suicidio, en los pacientes de Lima metropolitana, fueron los
problemas con los padres (55,9%) y con otros parientes (59,1%); para los

pacientes de la sierra 48,8% y 70,5% respectivamente.?!

El 2008 se investiga la tendencia a la violencia e ideacion suicida en
adolescentes escolares en una ciudad de la Amazonia peruana; se aplicaron
test sobre tendencias a la violencia e ideacion suicida. La investigacion incluyo
530 adolescentes, con edades entre 12-19. Se determino que el 31,3% tenia
deseos pasivos de morir, 21,1% pensoé en quitarse la vida y el 18,1% intento
suicidarse alguna vez. Mayor prevalencia en sexo femenino. La tendencia a la

violencia se expresOd en pensamiento en 51,7% y en conducta violenta en



18,7% de la muestra, predominantemente en varones (p<0,001). Mediante el
analisis multivariado, se encontr0 asociacion ideacion suicida y conducta
violenta (OR=4,9 1C95% 1,4-17,5). El estudio concluyé que existe una alta

prevalencia de ideacion suicida.??

El afio 2005 se estudio la ideacion suicida y cohesion familiar en estudiantes
preuniversitarios entre 15 y 24 afios de un centro preuniversitario de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos (CEPUSM). La investigacion
incluyé 1500 estudiantes de una poblacion de 4500 del CEPUSM, el grupo de
estudio se dividié en adolescentes (15-19 afios) y adultos jévenes (20-24 afios).
El 48% de los encuestados presentd deseos pasivos de morir, 30% ideacion
suicida, 15% elabord un plan suicida y 9% intentd suicidarse. La prevalencia de
ideacion suicida fue 15% en el Gltimo afio y 6% en el Ultimo mes. Las familias
fueron, segun el nivel de cohesion, desligada (22%), separada (32%),
conectada (31%) y amalgamada (15%). Al asociar ideacion suicida y familia
desligada se obtuvo un OR de 2,17 (IC95 1,26-3,74) en adolescentes y 1,35

(1C95 0.21-8.64) en adultos jovenes.??

El afio 1998, en el Hospital Honorio Delgado, se desarroll6 un estudio
considerando variables sociodemograficas y clinicas, destacando los siguientes
hallazgos: de un total de 358 casos estudiados, predominaron las damas
(77,9%) sobre los varones (22,1%); con un rango de edades entre 13 a 64
afos. El grupo etario méas afectado fue el comprendido entre 20 y 29 afos,
destacando de manera preocupante el grupo de edades menores de 20

(19,5%). Los motivos que precipitaron el intento suicida fueron enfrentamientos



conyugales (29,6%), conflictos familiares (27,6%), desavenencias
sentimentales (22,1 %) y problemas psicopatolégicos (17,6%). Los diagndsticos
clinicos mas frecuentes fueron trastorno depresivo mayor (39,4%); trastorno
reactivo con sintomas depresivos (35,5%); distimia (11,2%); trastornos
psicoticos (11,4%) y otros (2,4%). ElI método utilizado, para el intento suicida
mas frecuente, fue la sobredosis de benzodiacepinas (48%), seguida de
intoxicacién por organofosforados y otras sustancias; inferirse cortes en el
cuerpo (12,0%), intento de arrollamiento, autoestrangulacion y lanzamiento al
vacio (6,7%); y uso de arma de fuego (0,8%). El 44,4% de los pacientes estaba

reiterando el intento.?4

El 2011 la seccion de suicidiologia de la Sociedad Cubana de Psiquiatria
refiere que los adolescentes que intentan el suicidio o se suicidardan se
caracterizan por tener diversos factores de riesgo para esta conducta, como
provenir de medios familiares con desventaja social y pobreza educacional,
estar mas expuestos a situaciones familiares adversas que condicionan una
nifiez infeliz, presentar mayor psicopatologia, incluyendo depresiéon, abuso de
sustancias y conducta disocial asi como baja autoestima, impulsividad,

desesperanza y rigidez cognitiva.?®

La situacion de la familia del adolescente suicida garantiza su infelicidad e
impide su crecimiento emocional, la presencia de padres con trastornos
mentales, la violencia familiar entre sus miembros, incluyendo el abuso fisico y
sexual, separacion de los progenitores por muerte o divorcio y las llamadas de

atencioén al adolescente que generalmente adquieren un caracter humillante.?®



El 2002 se publica un estudio con data de los afios 1978/2001, se buscé
identificar la ideacion, comportamientos suicidas en adolescentes de Argentina;
los resultados demostraron un aumento significativo de las tasas de suicidio en
adolescentes entre 15 y 19 afos de edad, paso de 3,6 al 11,3 por cien mil

habitantes.2’

El 2004 en un estudio con adolescentes se demostré que la depresion es el
cuadro clinico mas relacionado con comportamientos suicidas.
Aproximadamente el 15% de las personas han realizado intentos suicidas
Aproximadamente el 66% de la personas que intentan suicidarse sufren de

depresion primaria.?®

El 2009 se identifico que el 35% de quienes completaron actos suicidas, asi
como el 10% de quienes revelaron tener ideaciones suicidas, eran
consumidores frecuentes de alcohol o drogas. La investigacién determina que

la comorbilidad de alcoholismo y depresion aumentan los riesgos de suicidio. 2°

Un estudio entre los afios 1999 y 2004, en base a una muestra de 1033
adolescentes, demostr0 que el estrés y el afrontamiento no adaptativo
presentan asociacion con el estado mental (p<0.05). El estado mental suicida
se relaciona a la depresion y desesperanza, bajo autoconcepto y pocas
razones para Vvivir, caracteristicas que junto al estrés podrian explicar la

ideacion suicida. 30



Investigaciones realizadas en Europa y Estados Unidos demuestran que la
ideacion suicida fluctia entre el 5% y el 27%. En un estudio, en 1194
adolescentes, se determinaron 65 casos (32 mujeres, 33 hombres), mayor
frecuencia entre los jovenes de 15 al6 afios. Se identifico que el abuso de
sustancias, la propension a la impulsividad y el afecto depresivo tenian relacion

con la ideacion suicida (p<0.05). 3!

El 2010 se estudio las tasas de suicidio en Chile, las cuales han tenido un
aumento paulatino en los ultimos 10 afios. Los intentos son 10 a 50 veces mas
frecuente que los suicidios. La investigacion incluyé 1200 estudiantes, 171 de
ellos reconocieron intento suicida en algiin momento de su vida, de este grupo
el 71,9% era de sexo femenino. Se asocio problemas familiares como riesgo

de la conducta suicida. 32

El 2010 se estudio las conductas suicidas en adolescentes brasilefios, se
determind que los elementos usados para el intento fueron conseguidos en el
propio hogar (medicamentos, armas, sogas, causticos). El estudio concluye
gue se debe considerar las medidas de prevencién de las conductas suicidas,
la promocion del cuidado adecuado y responsable de los medicamentos en el
hogar, variable factible de implementar mediante programas de educacion

sanitaria. 33

El 2002 se publico el estudio metropolitano de salud mental (EEMSM), se

evidencio que el episodio depresivo es el trastorno clinico mas frecuente en



adolescentes (8,6%), de este grupo casi 30% alguna vez tuvo deseos

suicidas.34

En una investigacion realizada en poblacion de la ciudad de Huancayo, el

2008, se determiné una prevalencia de 12% de ideas suicidas. 3

Una investigacion espafiola determiné que la tasa de suicidio en nifios y
adolescentes es del orden de 1,02 por 100.000 y de 2,66 por 100.000 entre la
poblacién de 20 a 29 afos, en todos los casos la relacion hombre/mujer era
2/1. El suicidio es la tercera causa de muerte entre los adolescentes y nifios

mayores de 10 afios. %6

1.2 Bases tedricas

El comportamiento suicida constituye un fendmeno tan antiguo como la
humanidad misma. Se hace referencia a este en obras de las civilizaciones
mas antiguas. Su practica se ha hecho mas frecuente seguin se ha avanzado

hacia el progreso, la modernizacion.

El suicidio es un comportamiento autodestructivo intencional. Sus raices

I'”

etimoldgicas provienen de sui, que significa “asi”, y caedes: “muertes”; es decir,

la muerte dada a si mismo.
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Historia

La época moderna del estudio del suicidio empez6 alrededor del cambio del
siglo, con dos lineas de investigacién, la sociolégica y la psicolégica, asociada
cada una de ellas con los nombres de Emile Durkheim (1858-1917) y Sigmund
Freud (1856-1939), respectivamente. Mucho antes, en la época de los griegos,
el suicidio era considerado de diferentes formas, pero en la Roma clasica, en
los siglos inmediatamente anteriores a la era Cristiana, la vida no era muy
apreciada y el suicidio era considerado de forma neutral e incluso

positivamente.3’

Segun las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud, ocupa un lugar
entre las primeras 10 causas de muerte. Todos los dias se suicidan a nivel
mundial 1110 personas y miles lo intentan, a pesar de vivir en diferente
situacion geografica, cultural, étnica, religiosa, posicion socioeconomica,

etcétera.

Segun cifras de la OMS en el 2002,” la tasa mundial de suicidios es 15/100,000
habitantes” mientras en el territorio cubano se estima en 11/100,000 habitantes

y en Puerto Rico 10/100,000. 38

Cualquier persona puede, en algin momento de su vida, pensar que no tiene
sentido vivir, debido posiblemente a una dolencia fisica o mental, la pérdida de
una relacion sentimental, un embarazo no planificado, la soledad, los
problemas de la vida cotidiana en personalidades poco tolerantes, lo que

convierte el suicidio en su mejor opcion.3®

11
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El suicidio es el prototipo de las conductas que atentan contra la vida y una de
las urgencias psiquiatricas (Resnik y Hathorne). No existen causas especificas

de suicidio, aunque si factores que lo predisponen.

Los mecanismos especificos que llevan a consumar las fantasias suicidas son
generalmente: a) la pérdida de objetos amados, sobre todo si la unién ha sido
de caracter simbiotico; b) las injurias narcisistas al yo, simbélicamente a través
del fracaso, o por dafio psicoldgico directo debido a la fatiga o a sustancias
toxicas; c) los efectos abrumadores de la rabia, la ansiedad o la culpa, o
combinacion de estos, especialmente si colapsan al yo; d) la escision del yo
con emergencia de un subself en contra del resto de la personalidad; e) una
actitud especial derivada de la identificacion con un objeto muerto; f) una

angustia paranoide, ligada a fantasias persecutorias.*°

Las causas asignadas a cada caso difieren de las razones que los sujetos que
sobreviven al intento de suicidio comunican. Las personas que llevan a cabo un
intento de suicidio dan muchas razones pero, por regla general, pocas r son lo
suficientemente especificas 0 convincentes como para establecer deseo de
morir o la probabilidad de un intento de suicidio. De hecho, cuando se han
recuperado, la mayoria de las personas rehlyen el admitir que intentaban

suicidarse; racionalizan sus intentos como un lamentable accidente.

Los pacientes suicidas muy a menudo pueden diferenciar perfectamente entre
los actos simplemente peligrosos y aquellos en los que intentan morir.

Diferenciando o no la intencién, los que intentan suicidarse generalmente

12



hablan de problemas de compensacién, de venganza, librarse de sufrimientos,
diferencias, disonancias insalvables con personas clave para ellos, pérdida de
autoestima, impulsos excesivamente controlados o bien una impulsividad
avasalladora. Ademas, los pacientes suelen sentirse desesperados, sin ayuda

para llevar a cabo cualquier cosa que pudiera cambiar la situacion.*!

El gesto suicida, forma dudosa de conducta suicida y dificil de diferenciar del
intento leve de suicidio, es también un acto de autolesién, pero no existe el
propésito real de autodestruccién y menos de lograr la muerte. Es realizado
para impresionar y llamar mas la atencion, carece de peligrosidad v,

generalmente, tiende a repetirse.

En 1938, K.A. Menninger incluyéd dos grandes grupos: a) los “suicidios
cronicos”, que comprenden: el ascetismo y el martirologio, el invalidisimo
neurético, la adiccion alcohdlica, la conducta antisocial y la psicosis; b) los
“suicidios parciales”, entre los que enumera: las automutilaciones, la simulacion
de enfermedad, la policirugia, los accidentes intencionales, la impotencia y la

frigidez.*?

Un Comité de Nomenclatura y Clasificacion, reunido en Filadelfia (1971), bajo
la coordinacién de A. Beck, distinguié tres amplias categorias: a) el “suicidio
completo”, que consiste en un acto voluntario, autoinfligido, de amenaza vital,
que termina con la muerte; b) el “intento suicida”, que es el mismo tipo de acto,

con injuria fisica, pero sin muerte; c) las “ideas suicidas”, que incluyen ideas y
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actos suicidas indicadores de una pérdida del deseo de vivir, pero de los que

no resultan injurias fisicas.

Existen varios enigmas grandiosos en la vida humana; el suicidio es uno de
ellos. Nadie conoce realmente por qué un ser humano se quita la vida; a
menudo, y en algunas ocasiones de forma especial, la persona que comete el
suicidio conoce poco sus propios Yy complicados motivos para la
autodestruccion. Entre los enigmas mas enrevesados esta el de por qué los
seres humanos, que se hallan orientados hacia la vida, se entregan a
comportamientos autodestructivos, amenazantes para la vida, hostiles o
abiertamente suicidas (hecho que la mayoria de nosotros hemos pensado
alguna vez, y en alguna ocasion con una intensidad especial). Cualquiera que
afirma que existen respuestas sencillas a estas complicadas decisiones
humanas es que, simplemente, no comprenden la naturaleza del hombre. El
mismo término “suicidio”, definido como “el acto humano de autolesionarse con
la intencion de acabar” abarca una multitud de estados motivacionales

conscientes e inconscientes. 43

El suicidio constituye un acto de autosadismo intenso en que el yo realiza una
accion hostil contra si, de tal magnitud que consigue destruirse. En muchos
casos se hace evidente que la agresividad dirigida propiamente al exterior es
secundariamente vuelta contra el yo del sujeto. Para A. Garma, en el suicidio
importa sobre todo la internalizacion de las agresiones del exterior, las cuales
se incrementan por la accién sadica del superyé y logran que el yo se vuelva

MAas masoquista.
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El suicidio implica una enfermedad o perturbacion mental, aunque no
corresponda a una enfermedad determinada. Los psiquiatras han comprobado
qgue un tercio de la poblacion suicida padece de psicosis, neurosis 0 grave
trastorno de la personalidad; lo cual no significa que los dos tercios restantes
sean personas equilibradas. Los trastornos mentales de mas alto riesgo suicida
son, en orden de frecuencia, las melancolias y otras depresiones, las
organizaciones borderline, las psicopatias y las esquizofrenias. Indagaciones
mas detenidas permiten sostener que en todos los casos existen

perturbaciones severas, por lo menos en el momento del episodio suicida.**

El suicidio ocurre en un momento de psicosis, de confusibn o grave
empobrecimiento del yo. Ya en 1827, decia Esquirol que el suicidio es un acto
cometido en estado de delirio agudo, y sefialaba su caracter psicogénico y
reactivo. No dejaba de notar el gran psiquiatra las condiciones sociales y

ambientales que contribuian a desencadenarlo.

Suicidio en América Latina

En cada cuidad o pais, el nimero de suicidios tiene que ver con la idiosincrasia
de los grupos socioculturales y con los factores que provocan la
desorganizacion social, como lo ha demostrado la magistral guia sociolégica de

E. Durkheim.

No existe en nuestros paises latinoamericanos estudios epidemioldgicos

convincentes que den una idea clara del fendmeno del suicidio. Esto hace que
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tengamos que recurrir a las investigaciones de otros paises, las cuales si bien
nos orientan, no pueden insertarse totalmente dentro de nuestro ambiente ni en
la mayoria de nuestras sociedades, distintas en aspectos historicos,

geograficos, religiosos, culturales, etc., de los paises desarrollados.

Asi, Stengel, en Inglaterra, manifiesta que el suicidio se correlaciona
positivamente con: “sexo masculino, edad avanzada, viudez, solteria y divorcio,
carencia de hijos, alta densidad de poblacion, residencia en grandes ciudades,
alto estandar de vida, crisis econdémica, alcoholismo, historia de un hogar roto

en la infancia, desorden mental y enfermedad fisica”.

Entre los factores inversamente correlacionados estan sexo femenino,
juventud, baja densidad de poblacion (aunque no debe ser demasiado baja),
ocupaciéon rural, religiosidad, estado matrimonial, gran numero de hijos,

pertenecia a las clases socioeconémicas mas bajas, guerra.*®

Los paises latinoamericanos tienen en general tasas bajas de suicidio; sin
embargo, estas tienden a aumentar progresivamente. En relacién al sexo, son
los hombres los que cometen mas suicidios; en cambio las mujeres lo intentan
con mayor frecuencia. La relacion hombre-mujer, varia de acuerdo con los
paises; asi, es de 4 a 1 en Panama, México, El Salvador, Costa Rica y Chile.
De 3 a 1 en Venezuela, EE. UU., Paraguay, Pert, Guatemala, Canada y
Argentina. De 2 a 1 en Uruguay, Puerto Rico, Ecuador y Colombia, de 1 a 1 en

Cuba y Republica Dominicana.*® Son frecuentes los actos suicidas en los
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adolescentes. En Venezuela y EE. UU. Representan la segunda causa de

muerte después de los accidentes.

En 1985, Rumania ha pasado a tener la mas alta tasa de suicidios en el
mundo. En una ciudad de Sri Lanka la mortalidad por suicidio acaba de

alcanzar el 53,5 por 100.000 habitantes.

La depresion grave en nifios y adolescentes puede desencadenar el suicidio.
En un estudio realizado en pacientes adolescentes que ingresaron al Hospital
Nacional Hermilio Valdizan por intento de suicidio en el afio 2001; la depresion

mayor Yy la distimia se encontraron en un 91.7% y 79.2% respectivamente.

Segun el Dr. Freddy Vasquez, director del Centro de Prevencién del Suicidio
del Hospital Hideyo Noguchi, el uso de internet influye en el suicidio de nifios y
adolescentes en el 10% de casos.” Los intentos suicidas predominan en las
edades jévenes, mayormente en el sexo femenino que en el masculino, pero

estos llegan a producirse mas en hombres que en mujeres.* 6

El intento suicida, es denominado también “parasuicidio, tentativa de suicidio,
intento de autoeliminacion (IAE) o autolesion intencionada (deliberate self
harm)”, y es definido como el acto sin resultado de muerte en el que un

individuo, de forma deliberada, se hace dafio a si mismo.4°

En los jovenes, en el sexo femenino, es mas frecuente el intento de suicidio y

los métodos suaves o no violentos son los que mas se utilizan, predomina la
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ingesta de farmacos o sustancias toxicas. El suicidio consumado se define
como aquellos actos autoinfligidos lesivos con resultado fatal. Son
predominantes en sujetos adultos y ancianos, en varones y los métodos mas
usados son los duros o violentos, como las armas de fuego, el ahorcamiento, el

fuego, etc.

La crianza de los hijos tiene una gran importancia en el riesgo suicida si la
personalidad de los progenitores es antisocial 0 emocionalmente inestable. Ser
portadores de trastornos psiquiatricos, como la esquizofrenia, el alcoholismo
paterno o la depresion materna son factores que pueden hacer que los hijos se

suicide.

El suicidio es definido como una manera de autolesionarse con la intencioén de
acabar para siempre con la angustia que vivencia un sujeto como insoportable.
El suicidio es un enigma en la vida humana, se desconoce ciertamente por qué
el hombre se quita la vida, y en algunas ocasiones la persona que lo comete

conoce poco sus motivos para la autodestruccion. °°

Caracteristicas psicolégicas

Otro aspecto importante en la evaluacion y el tratamiento de los pacientes
suicidas esta relacionado con las caracteristicas psicoldgicas del suicida. Se ha
relacionado con multiples emociones: hostilidad, desespero, verglienza, culpa,
dependencia, desesperanza y tedio. La posicidon psicoanalitica tradicional,
enunciada por primera vez por Wilheim Stekel en un encuentro en Viena en

1910 dice que “no hay ninguna persona que se mate que no haya querido
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matar a otro o, como minimo, no haya deseado la muerte de otro”. Este
pensamiento se tradujo en la formula psicoanalitica de que el suicidio
representa hostilidad hacia el objeto amado que ha sido introyectado
(identificado de forma ambivalente). Normalmente, incluso, los suicidios de
orientacion psicoanalitica creen que, aunque la hostilidad puede ser un
componente psicolégico importante en algunos suicidios, otros estados
emocionales, como la dependencia frustrada y la desesperanza, desempefian
a menudo un papel importante en el drama psicoldgico que es el suicidio. Si
existe un estado psicolégico que se considera comunmente que esta asociado
al suicidio, es el estado de una emocion intolerante o un desespero
insoportable e irrepetible, lo que Melville, en su pieza maestra de

autodestruccion Moby Dick, denominé “angustia insufrible”?.

Mientras que el tratamiento de cualquier perturbacion es un asunto a largo
plazo o si se trata de una crisis, de una duracién de dias o semanas, que
pueden llevarse a cabo segun diferentes modelos teorético, psicoanalitico, de
enfermedad, aprendizaje, moral, humanistico o social, el tratamiento de la
persona con un elevado grado de letalidad debe tener en cuenta, sea cual sea
el modelo seguido, como minimo tres datos psicolégicos especiales que
caracterizan el estado de posible suicidio: la breve duracién, la ambivalencia y

el ser un hecho diadico.>3

Breve duracién: La crisis suicida aguda o periodo de elevada y peligrosa
letalidad es un intervalo de una duracion relativamente corta tipicamente horas

o dias, no meses o0 afos. Una persona esta en el cenit de la autodestructividad
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durante un breve periodo; si entonces es ayudada, se enfria, y si no, muere. Se
puede vivir en un estado crénico de elevada autodestructividad, pero no se
puede tener una pistola pegada a la cabeza de uno por mucho tiempo mas que

lo necesario hasta que se descarga el proyectil o la emocion.

Ambivalencia: Pocas personas discuten actualmente que las principales
instituciones de Freud con respecto al papel de la motivacién inconsciente y los
trabajos sobre la llamada mente inconsciente no haya sido uno de los
conceptos gigantescos de este siglo que han revolucionado la vision del
hombre. La nocion de la ambivalencia es un concepto critico en la psiquiatria y
la psicologia psicodinamicamente orientadas al siglo XX. Las dualidades,
complicaciones, sentimientos, actitudes y confianzas concomitantes y
contradictorias esencialmente hacia las mismas personas o0 su imagen
introyectada son los sellos inconfundibles de la vida psicoldgica. Las
dualidades del flujo mental constituyen un hecho cardinal en la vida interior del
hombre. Ya no se puede decir simplemente de forma aristotélica: “aclare sus
ideas”. A este tipo de pregunta un interlocutor sofisticado habria respondido:
esta es precisamente la cuestion. Tengo como minimo dos o quiza mas ideas
sobre este asunto. El paradigma del suicidio no es del tipo simplista de querer o
no querer. La imagen psicolégica prototipica de una persona al borde del
suicidio es la del que quiere y no quiere. Elabora planes para su
autodestruccion y al mismo tiempo se entretiene en fantasias de rescate y

salvacion. 4

20



Intento de suicidio

Aunque ha de intentarse el suicidio para llevarlo a cabo realmente, los intentos
de suicidio no tienen siempre la muerte (cesacién) como su objetivo. Lawrence
Kubie afirma suponer que todo acto de autolesion tiene como meta la
autodestruccion es una falacia. Algunas veces, las metas conscientes e
inconscientes son precisamente opuestas. A menudo la meta de los intentos de
suicidio, como cortarse o ingerir sustancias dafinas, es mas cambiar la propia
vida o la de las personas significativas de alrededor, que acabar con la vida

misma.

Por otro lado, a veces se intenta la muerte y solo se la evita de forma fortuita.
Después de este momento, la vida (lo que Maslow denomino “un bono para la

vida”) sera ya diferente siempre.>®

El critico ingles Alvarez A que realiz6 un intento de suicidio grave, afirma que
aquellos que sobreviven ya no piensan de la misma forma, actlan con

diferentes estandares, motivaciones y satisfacciones.

El estudioso mas importante de los intentos de suicidio fue Erwin Stengel
(1964) de Sheffield. Lo mas importante que sus argumentos y presentaciones
estadisticas parecen sugerir es que los que llevan a cabo un intento de suicidio
y los que realmente se suicidan representan dos poblaciones esencialmente
diferentes, aunque admite cierta superposicion de la primera sobre la segunda.

Resulta atil considerar dos tipos de poblaciones que se superponen: 1) Los que
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intentan el suicidio, pero son pocos los que llegan a suicidarse, y 2) los que se
suicidan. Muchos de los cuales lo habian intentado previamente. Esto tiene
mucha relacion con la letalidad del evento. La letalidad es mas o menos
sinbnimo de la mortalidad del acto y es una dimension muy importante para

entender a cualquier persona potencialmente suicida.>®

Indicios prodrémicos de suicidio

Casi todas las personas que intentan el suicidio seriamente dejan algunos
indicios de su inminente accion. Algunas veces son indicaciones importantes;
otras se trata de cambios de conducta sutiles. Pero la decision del suicidio
generalmente no es impulsiva. Aunque pueda llevarse a cabo en un impulso y
a los otros pueda parecerle caprichosa, el suicidio generalmente es una
decision que se ha considerado largamente. Por tanto, no es imposible detectar

un suicidio potencial si se sabe qué es lo que se esta buscando.

Casi las tres cuartas partes de los que se suicidan visitan a un médico cuatro
meses como maximo, antes de matarse. Cuando una persona es un suicida en
potencia, un estado de la mente que aparece y desaparece, no existe un solo
rasgo que pueda caracterizar a todos ellos. Pero todos ellos se hallan alterados
y muy a menudo deprimidos. Se sientes desesperanzados sobre qué direccion
han de tomar sus vidas e incapaces de hacer nada al respecto. Por lo general,
reflejan sus actitudes por medio de diversos indicios verbales o conductuales.
Resultan mucho mas obvias las afirmaciones de los que amenazan: “voy a
matarme”. Por lo general quieren decir lo que dicen, al menos de forma

inconsciente, lo que sucede es que todavia no han decidido ni cdmo ni cuando
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llevarlo a cabo. Si las condiciones de la vida del posible suicida no cambian,
pronto determinaran el momento y elegira el modo para matarse. Todas las
indicaciones verbales de suicidio debieran ser consideradas con cierta
seriedad. Afirmaciones abatidas y enfadadas del tipo de “quiero morir. Esto es
el limite...mi familia se las arreglara mejor sin mi... No estaré mucho tiempo
por aqui para que me aguantéis”, son todos verdaderos indicios de suicidio,

pero rara vez son consideradas como tales.®’

Una vez que la persona ha decidido matarse empieza a actuar de forma
diferente. Pueden retraerse y volverse casi un monje o un ermitafio. Pueden
reducir drasticamente el comer, retirase de las conversaciones o ignorar los
impulsos sexuales normales. Puede que duerma mucho mas profundamente o
gue padezca insomnio. Shneidman y Mandelkorn (1967) no hallaron que el
insomnio se correlacionara de forma especial con el suicidio (aunque esta

relacionado con la depresion.

Parece que existen indicios de suicidios en el curso de la vida; la aparicion de
ciertos indicios a los 29 afos se halla correlacionada con el suicidio a los 55
afios (Shneidman). Estos factores relacionados con los hombres inteligentes
incluyen varios hechos sutiles: 1) evidencia precoz de inestabilidad en la
escuela primaria, adolescencia o juventud, incluyendo la falta de honradez; 2)
rechazo precoz del padre; 3) multiples matrimonios; 4) alcoholismo; 5) historia
ocupacional inestable; 6) altas y bajas en los ingresos; 7) incapacidad fisica
especialmente que impligue disnea; 8) decepcién en la utilizacién del potencial

propio; 9) una esposa absorbente o competitiva.*3

23



Factores asociados con la conducta suicida en adolescentes
Los factores individuales, familiares y sociales han sido identificados, y podrian

contribuir con la ocurrencia de la conducta suicida.

Factores individuales:

Edad: En la etapa prepuberal son excepcionales el intento suicida como el
suicidio consumado; aumentan en la adolescencia, sobretodo en los que
presentan trastornos del estado de animo y abuso de sustancias psicoactivas.
En la adolescencia tardia los porcentajes de suicidio consumado aumentan
sustancialmente y continlan hasta alrededor de los 20 afios, mientras que en
las mujeres jovenes se incrementa entre los 16 a 18 afios y posteriormente
disminuye. Después de la pubertad, a edades desde los 14 afios hasta de
adulto joven, el riesgo de conducta suicida es la mayor en comparacion al
riesgo de la poblacion general, con una incidencia de 12 a 14/100,000

habitantes. 8

Sexo: Existen patrones de suicidio diferentes en los diversos paises. En
general es mas comun en el sexo masculino, pero las mujeres realizan el
intento mas frecuentemente. La prevalencia del suicidio fue reportada como
predominante en varones que en mujeres en 88 de 128 estudios evaluados en
una revision sistematica, en comparacion de 11 estudios en que fue mas

frecuente en mujeres.>®

Etnicidad: En Canada, los jovenes aborigenes se suicidan de 5 a 6 veces mas

gue los jovenes no aborigenes. En EE. UU., el mayor porcentaje de suicidios
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en jovenes es mayor en los nativos americanos, seguido por blancos y

afroamericanos y en menor grado en los de la etnia asiatico pacifico.

Factores bioldgicos y genéticos: La desregulacion serotoninérgica es un
rasgo biolégico determinante en un individuo con enfermedad mental y es mas

proclive a una conducta impulsiva o agresiva frente a un estresor.

Los sujetos con intentos suicidas que tienen niveles bajos de 5-HIAA en liquido
cefalorraquideo son mucho mas proclives a intentar suicidarse o a cometer
suicidio. Investigadores estudiaron 211 adolescentes y relacionaron los niveles
de serotonina en el plasma con medidas psicométricas y concluyeron que la
determinacién de la concentracion en sangre de serotonina, en combinacion
con algunas medidas psicométricas, podria servir como un marcador seguro de

psicopatologia y podria diferenciar adolescentes suicidas de los no suicidas.®°

Algunos estudios sugieren que la anormalidad es presinaptica y conduciria a
una sobrerregulacién compensatoria de receptores serotoninérgicos tipo 2 (5-
HT2) en el cértex prefrontal ventral y ventrolateral del cerebro que es en larga
medida responsable de la inhibicion conductual. Se han relacionado con la
conducta suicida la presencia de polimorfismos en el gen del triptéfano
hidroxilasa, en el metabolismo de la serotonina y disminucion de acido

homovalinico (precursor de la dopamina) en el liquido cefalorraquideo.®*

Trastornos mentales: Mas del 90% de los adolescentes que logran cometer el

suicidio padecen de un desorden psiquiatrico en el momento de su muerte y
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mas del 50% tenian un desorden psiquiatrico en los ultimos dos afios. Cuanto
mayor es el numero de conflictos mentales comaorbidos, mas aumenta el riesgo
de suicidio. En dos estudios de analisis multivariados, reportaron una relacion
directa para ambos sexos entre problemas de salud mental y suicidio. Los
trastornos depresivos ocurren en 49 a 64% de adolescentes que consuman el
suicidio, siendo esta la condicion mas prevalente. La depresion mayor y el
intento suicida previo son los factores de riesgo mas importantes. En contraste,
un intento suicida anterior es el predictor mas importante en adolescentes
varones, seguido por depresion, abuso de sustancias y conducta disruptiva. Si
la desesperanza es uno de los sintomas, la depresion mayor incrementa el

riesgo de suicidio hasta 12 veces.

En cuanto a las depresiones, no es exagerado afirmar que toda persona
verdaderamente deprimida es un suicida en potencia. Diferentes
investigaciones han demostrado que, aproximadamente el 90% de los
deprimidos, tienen ideas y fantasias suicidas, el 80% amenazan con suicidarse
y el 70% cometen actos suicidas leves o graves. Uno de cada seis deprimidos
endoégenos comete suicidio en un periodo de 10 a 15 afios y la mitad de los

casos de suicidio son protagonizados por sujetos con depresiones severas.?

En las depresiones neuréticas, los actos suicidas son de menor gravedad que
en las psicoticas; sin embargo, la letalidad tiene mucha relacién con la
intensidad de la depresion, aun siendo esta de tipo reactivo. Es importante
destacar la alta vulnerabilidad que presentan los deprimidos endogenos

agitados.
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Desde luego hay que recalcar los periodos criticos de la depresion, en los
cuales existe un mayor peligro de suicidio; estos son al inicio de la enfermedad,
cuando el paciente comienza a experimentar los sintomas (tristeza, ansiedad,
culpa, rabia) y en la etapa de recuperacion, cuando mejora su voluntad y se

somete a autoevaluaciones, en ocasiones cargadas de vergiienza o culpa.®?

La distimia se asocia con intentos suicidas en mujeres adolescentes, pero no
en varones, mientras que no hay una asociacion clara entre suicidio
consumado y trastorno bipolar .Generalmente los jévenes con trastornos
psiquiatricos, sobre todo los del animo, son subtratados, lo que puede influir en
la conducta suicida. Los sintomas de ansiedad en ningun estudio parecen
haber tenido una importancia significativa adicional en los intentos suicidas. Los
pacientes con esquizofrenia tienen tasas de suicidio mas altas que la poblacién

general, la esquizofrenia no es comun en los jovenes que se suicidan.

Estos adolescentes tienen una historia de aislamiento y disfuncion social,
paranoia y conducta extrafia. Presentan problemas de escolaridad y familia.
Como sucede con los adultos, el adolescente tiene problemas de autocuidado y
un olor desagradable. Cuando ocurre la agitacion, se relaciona agudamente
con paranoia y alucinaciones. Estos adolescentes son observados hablando

solos y pueden mostrarse en posturas catatonicas.

El tratamiento con antipsicoticos como el haloperidol en combinacién con

difenhidramina puede ayudar. En ocasiones el Lorazepan es agregado al
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régimen para calmar la ansiedad severa y agitacion. Preparaciones con

antipsicoticos como risperidona u olanzapina puede utilizarse.%

Consumo de sustancias psicoactivas: En estudios realizados se encuentra
asociacion significativa en analisis bivariados, pero no cuando se realizé el
analisis multivariado en relacion al consumo de sustancias psicoactivas e
intento de suicidio, similar asociacion se encontro al estudiarse la ideacion

suicida.

En siete de ocho estudios evaluados en una revision sistematica en relacion al
consumo de nicotina, se encontrd una fuerte asociacion con intentos suicidas.
Se realizaron analisis multivariados en dos de tres investigaciones y se
encontré una asociacion directa entre intentos suicidas y abuso de nicotina,
asimismo en otras pesquisas, tras una revision sistematica, indican una
asociacién entre consumo de alcohol e intento suicida, sobre todo con el
consumo de bebidas con alto contenido de alcohol. Hay también una

asociacion significativa entre ideacion suicida y consumo de alcohol.

Estimulantes como fenciclidina puede causar nistagmos, elevacion de los
signos vitales y sintomas adrenérgicos y paranoia. El uso de antipsicoticos y
benzodiacepinas es muy frecuente, los antipsicoticos pueden causar rigidez

muscular.5®
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Los niveles de alcohol en sangre deben ser determinados si hay aliento
alcohdlico, niveles superiores a 400 mgrs. /dl pueden ser mortales y requieren

monitoreo en cuidados intensivos con soporte respiratorio.

Los resultados de diversos estudios en relacion al consumo de sustancias
psicoactivas ilegales, indican una asociacion con intentos suicidas, las mas
fuertes fueron el consumo de drogas duras (por ejemplo, cocaina), mientras
que la ideacion suicida y el consumo de drogas ilicitas también tiene una fuerte

asociacion.

Trastornos de la alimentacion: Se investigd los resultados de diversos
estudios entre trastornos alimentarios y fenbmenos suicidas, se encontré una
asociacion significativa entre estos intentos y trastornos alimentarios en
adolescentes mujeres. Por otro lado, sintomas o conductas alimentarias
especificas, como la anorexia y la bulimia fueron investigados en 7 estudios, se
hallé una asociacién significativa entre alteraciones de la conducta alimentaria
e ideacion e intentos suicidas en adolescentes. Mayores asociaciones
significativas fueron encontradas en mujeres cuando los analisis compararon

ambos sexos.%7

Intento de suicidio previo: En muchos de los estudios han concluido que
fundamentalmente los varones que intentan suicidarse lo han hecho
anteriormente por lo menos una vez. Otros estudios han concluido que por lo
menos el 50% de los adolescentes que lo han pretendido, han tenido al menos

un intento previo.%8
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Enfermedad fisica o problemas fisicos generales: La salud fisica fue
investigada en 14 estudios, se encontré una asociacion significativa en 12 de
ellos en relacion a la enfermedad fisica e intento suicida. Analisis multivariados
se realizaron en 7 de ellos, se hall6 en cuatro que una pobre salud fisica se
relacionaba con un intento suicida. En investigaciones, en solo dos estudios,
entre la asociacion de discapacidad fisica e intentos suicidas se encontré una
relacion positiva. Al realizar analisis multivariados se hallaron resultados

contradictorios.®?

Factores familiares

Conductas suicidas en miembros de la familia: La historia de fenbmeno
suicida en la familia se ha relacionado frecuentemente con el intento de suicidio
en adolescentes. Muchos estudios, en una revision de metaanalisis,
encontraron relacién entre intentos suicidas en adolescentes y suicidio en
miembros de la familia. Una historia familiar de suicidios consumados podria

estar directamente asociado.”®

Estructura familiar: La asociacion entre vivir con los padres e intentos
suicidas se ha investigado en diversos estudios, pero los resultados parecen
ser inconclusos; los de analisis multivariados indican que si hay una asociacion
significativa. En algunos estudios la ausencia de la madre o el padre fue
investigada, pero resultados inciertos fueron reportados. Vivir apartado de

ambos padres se ha asociado con un aumento del nimero de intentos de
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suicidio, pero no se encontré asociaciéon con la ausencia de uno o ambos

padres.

La asociacion entre intento de suicidio y numero de hermanos y el orden de
nacimiento fue investigada en 6 estudios, no se encontrd asociacion en analisis
bivariados en cinco, pero se encontré asociacion en mujeres americanas que
fueron terceras o las menores en relacion a las primeras o segundas en el
orden de nacimiento. Cuando fue investigada la posicion/nimero de nacimiento

entre hermanos con analisis multivariados, no se encontré asociacion.’®

Rendimiento escolar: En 10 estudios, la asociacion con el rendimiento escolar
fue investigada, se encontré una asociacion significativa pero indirecta entre
pobre rendimiento escolar e intentos suicidas. La inasistencia escolar estuvo
relacionada con la ideacién e intento suicida. EI no cumplir con el trabajo
escolar se asocié con un aumento de la prevalencia del fenémeno suicida. La
conducta antisocial en la escuela se asocié con el aumento de la ideacion e
intento suicida, pero los resultados de los andlisis multivariados fueron

contradictorios.38

Relaciones con pares (iguales): Se encontré fuerte asociacion entre malas
relaciones con pares e ideacion suicida. En cuanto a intentos suicidas, hay una
relacion con problemas en relaciones con pares. Los resultados de analisis

multivariados, indicaron un patrén similar.
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Se encontré una asociacion entre la mala relaciéon con los compafieros de la
escuela, pero la buena relacién no necesariamente tiene un efecto protector. El
bullying o acoso por parte de los compafieros se ha relacionado con altos
niveles de estrés y un aumento del riesgo de ideacion suicida. La pérdida de la
relacion con una pareja sentimental, la humillacion reciente y los conflictos con

los comparieros han sido relacionados con el intento suicida en adolescentes.

Teorias del fendmeno suicida

Se han desarrollado elaboraciones tedricas para explicar, comprender o
interpretar el fendbmeno suicida en su complejidad, las teorias sociologicas, las
psicolégicas y las bioldgicas, son las teorias mas utilizadas para explicar el
complejo fenbmeno. Muchos autores, escuelas y corrientes han realizado algun

tipo de esfuerzo explicativo,

Teoria neurobioldgica del suicidio: Desde la década de los afios 50 del siglo
XX se inicid a investigar la influencia de factores genéticos, de trastornos en los
neurotransmisores, de alteraciones diversas del eje neurohipofisis suprarrenal,
y otros aspectos neurobiolégicos. Se realizaron Investigaciones en el liquido
cefalorraquideo en cerebros de cadaveres que murieron por suicidio y, en la
orina de pacientes que han realizado intento de suicidio, muestran los
siguientes resultados: La disminucion en la accion de la serotonina 5 HT (5MT)
esta implicada en conductas depresivas, agresivas y los trastornos del control

de los impulsos, asociados a los suicidios violentos o agresivos.
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Al mismo tiempo, se encontraron niveles bajos de serotonina (5-HT) y su
metabolito principal, &cido 5- hidroxiindolacético (5-HIAA) en cerebros
postmorten. Una disminucion de los niveles de 5-HIAA en LCR se correlaciono
con el diagndstico psiquiatrico y la letalidad del intento. Trackman et al., en un
estudio de 119 pacientes, en quienes se realizaron mediciones de 5HIAA en
LCR, sefiala que 7 cometieron suicidio completo, estos tenian bajos niveles de
5HIAA y 6 de los cuales tenian historia pasada de intentos previos. Muchas
investigaciones sugieren una relacion entre alteraciones del eje hipotalamo-

hipéfisis-suprarrenal y suicidio.”?

Buney y Fawcett en 1965 observaron una elevada excrecion urinaria de 17-
hidroxicorticosteroides en pacientes con intentos de suicidio y suicidios
completos, pero Levy y Hansen no lograron encontrar los mismos resultados.
En sujetos con intento suicida, se encontraron elevaciones de cortisol en
sangre, valores arriba de 20 mg/dl podrian relacionarse como un marcador

bioldgico de elevado riesgo de suicidio.

En un estudio controlado sobre factores de riesgo perinatales realizado en
victimas de suicidio (menores de 20 afios) y sujetos controles, se encontrd
distrés respiratorio significativo durante el parto, la falta de atencion obstétrica
antes de las 20 semanas de gestacion y la enfermedad materna cronica
durante el embarazo. Algunos estudios indican una elevada tasa de

concordancia de suicidio en gemelos idénticos.

33



En un estudio de casos y controles realizado en Dinamarca sobre gemelos
monocigoticos se observd que en 20% de ellos, ambos cometieron suicidio.
Estudios sobre adopcion (Dinamarca) combinaron 57 victimas de suicidio que
eran hijos adoptivos con controles adoptivos. El 12% (32 de 269) de los
familiares de los suicidas cometio suicidio frente al 0,7% (2 de 269) de los

controles.’”?

Teorias psicoldgicas: En la teoria Psicoanalitica se ha tratado de explicar el
intento suicida relacionandolo al instinto de muerte y a la ideacion suicida. Los
primeros estudios pertenecen a Freud quien en su articulo de 1917, Duelo y
melancolia senala que el suicidio es “la agresion dirigida hacia adentro, contra
un objeto de amor introyectado que suscita ambivalencia”. Para este autor, en
este articulo, el “acto autodestructivo encuentra su explicacion por el

funcionamiento de un Supery6 sadico que ataca a un Yo débil y masoquista”.

El suicidio se ha relacionado a una alteracion importante de la funcion yoica, en
relacion a la orientacion en el mundo externo y el control de los impulsos
peligrosos. Comunmente el sentimiento de desesperanza es tan severo que
anula las otras funciones del Yo, lo que hace que aparezcan actitudes

superyoicas; como la imposibilidad de aceptar ayuda por motivo de orgullo.

Muchas de las fantasias inconscientes que impulsan a la realizacion del acto
suicida, se pueden mencionar las siguientes: un deseo de escapar o de dormir;
un sentimiento de culpa que desencadena una necesidad de autocastigo; un

deseo hostil de venganza y de ejercer el control mas alla de la muerte; un
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deseo erdtico de sometimiento masoquista apasionado que puede llegar a un
estado de éxtasis, como una forma de reunién con la persona amada muerta;
un deseo esperanzado de renacimiento, rehabilitacion, una forma de empezar

a vivir de nuevo.™

Teoria sociologica: Los problemas sentimentales y conyugales referidos a
separaciones, desengafios o0 conflictos entre parejas son sefialados en
estudios como factores desencadenantes. En un estudio se apreciéo un 10,2%
de pacientes que intentaron suicidarse por causas psicopatolégicas, que se

caracterizaban por sintomas alucinatorios con conductas auto agresivas.

Diagnosticos psiquiatricos y fenémenos suicidas: Los individuos con trastornos
psiquiatricos mayores tienen un riesgo incrementado de intento de suicidio y
suicidio consumado. Algunos estudios indican cifras que oscilan entre 75% a

90% de personas que se suicidan que padecian un trastorno psiquiatrico.

Trastornos afectivos: La gran mayoria de adultos(90%) que han consumado el
suicidio y que tenian un trastorno psiquiatrico, en el 60 a 80% se trataba de una
enfermedad afectiva mayor. La ideacion e intento de suicidio son
frecuentemente sintomas de depresion mayor y el tratamiento de la
enfermedad debe producir la remision de la ideacion suicida. Goldney opina
que se encuentra depresion en el 35 a 80% de pacientes que intentan

suicidarse.”
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Cabe sefialar que no hay diferencia en el grado de depresion en aquellos
intentos suicidas que comprometen seriamente la vida con los que casi no la
comprometen. Se llevé a cabo un estudio realizado en un hospital general, la
prevalencia de depresidn mayor en pacientes con intento suicida fue de 41,9%
asociada mayormente con el sexo femenino, edad superior a 35 afios y
enfermedad psiquiatrica. Pacientes con trastorno bipolar en un 25 a 50%,

hacen durante su vida, al menos un intento de suicidio.

Consumo de alcohol: Goodwin, en una revision de 6 estudios, hall6 una tasa

del 13 al 50% de alcoholismo entre aquellos que intentaban suicidarse.

En otro estudio sobre el suicidio en adolescentes, el 70% de las victimas sufria
problemas como alcoholismo o abuso de drogas. Cuando los enfermos sufren
de alcoholismo crénico, el suicidio suele sobrevenir 20 afios después y, en
general, se relaciona con el rechazo o alguna perdida interpersonal. Cuando se
producen trastornos afectivos, el suicidio ocurre de manera mas temprana
durante la evolucion de la enfermedad. Los pacientes esquizofrénicos tienen
una incidencia elevada de suicidio. Se cree que un 15% muere por suicidio; el
riesgo estd aumentado en los que tienen desesperanza, los que ya han
intentado suicidarse y los que no responden bien al tratamiento. La mayoria de
los esquizofrénicos suicidas son varones jovenes, solteros y desempleados, 2/3

de ellos presentan sintomas depresion.’®
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Trastornos de la personalidad: Estudios realizados refieren que los rasgos y las
alteraciones de la personalidad contribuyen al suicidio durante el periodo de

vida del individuo.

Estudios clinicos afirman que personas con personalidad limitrofe y antisocial
son los que intentan suicidarse con mayor frecuencia. La mayor parte de
pacientes con trastorno de personalidad limitrofe suelen tener una conducta
autodestructiva sin intento de suicidio, pero un 5 a 10% terminan por
suicidarse. La suma de trastorno afectivo y abuso de sustancias, incrementa el

riesgo de suicidio.

Comportamiento del suicida

El comportamiento del suicida incluye el deseo de morir, la representacion, la

idea, la amenaza, el gesto, el intento, el suicidio frustrado, el accidental y el

consumado.

Un individuo con episodio depresivo mayor presenta por lo menos cinco de los

sintomas que a continuacion se presentan:

1. Estado animico deprimido.

2. Disminucion del interés por las actividades cotidianas.

3. Aumento o pérdida de peso (5% en un periodo de un mes) o cambios en el
apetito.

4. Insomnio o hipersomnia casi a diario.

5. Agitacion psicomotora o hipoactividad.

6. Cansancio o pérdida de energia.

7. Sentimientos inadecuados de culpa o inutilidad.
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Los trastornos del estado de animo, consistente en un estado de depresion o

irritabilidad, de dos de los siguientes sintomas:

1. Descenso o0 aumento del apetito

2. Insomnio o hipersomnia

3. Fatiga o pérdida de energia

4. Disminucion de la autoestima

5. Falta de concentracion o dificultad para tomar decisiones

6. Sentimientos de desesperanza

Las enfermedades mentales relacionadas con intento de suicidio, se
mencionan las psiquiatricas graves (trastornos del humor, esquizofrenia), los
trastornos conductuales, los adaptativos y de ansiedad, el retraso mental y los
de la personalidad. Es decir, la enfermedad mental en el nifio es un rasgo
importante que se debe tener en cuenta en un menor con otros factores de

riesgo suicida.

La esquizofrenia, una enfermedad con elevado riesgo suicida, necesita de
sintomas psicoéticos para su diagnostico, cuya duracion debe ser de por lo

menos un mes. Dichos sintomas son los siguientes:

1. Pensamiento delirante
2. Pensamiento disociativo

3. Alucinaciones
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4. Afectividad plana o anhedonia
5. Alteracion del Yo.

6. Dificultad para realizar las actividades habituales.’”

Presentacion clinica

El adolescente se presenta con una depresion clinica, psicosis o agitacion,
relacionada con una situacion de crisis. Las causas comunes de intento de
suicidio son la depresién, abuso de sustancias o trastornos de adaptacion. La
marcha de uno de los padres, la muerte, el divorcio, etc. aumentan el
sentimiento de abandono y menoscaban la autoestima. El rompimiento con la

pareja sentimental es asumido como un hecho terrible.

Cuando sucede el ataque psicotico, deja al adolescente desconcertado,
perplejo y cuestiona su existencia en este mundo. Durante este periodo de

ansiedad y desorganizacion, el riesgo suicida aumenta.

Examen fisico

Un acompafante debe estar presente al momento del examen. Es importante
notar alguna alteracion del estatus mental y alguna marca de injuria en brazos,
torso o piernas como cortes o marcas en el cuello hay que observar. En
pacientes con intento de ahorcamiento, estudios radiolégicos para observar
algun dafio en la columna vertebral. Se deben realizar fotografias o videos para

documentar el dafo.
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Evaluacion del paciente suicida
Los pacientes que hay que valorar son los supervivientes de un intento
autolitico, los que acuden a consulta por ideas suicidas y los que

potencialmente pueden presentarlas.

La entrevista debe reunir unas caracteristicas. La privacidad y la empatia
deben tenerse en cuenta mas que nunca. Los objetivos son evaluar el estado
mental, la ideacidn suicida y el riesgo de suicidio. La evaluacion de un intento

suicida incluye varios aspectos que se muestran en la tabla.

Aspectos en la evaluacién del paciente con potencial suicida

¢ Si ha habido un intento de suicidio:

- ¢ Era peligroso el método?

- ¢Creia el paciente que iba a funcionar?

- ¢ Se sinti6 aliviado al ser salvado?

- ¢lIntentaba transmitir un mensaje o queria morir?

- ¢ Fue impulsivo o planeado?

- ¢Han cambiado las circunstancias psicologicas y vitales que determinaron el
intento?

e Evaluar los factores sociodemograficas que implican riesgo de suicidio: edad
avanzada, no casado, sexo varon, vive solo.

e Comprobar los sindromes clinicos (depresion, alcoholismo y otros abusos de
sustancias, psicosis aguda...) y sintomas especificas (alucinaciones
imperativas, desesperanza...) que pueda haber.

e Antecedentes familiares.
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¢ Antecedentes de intentos previos.
e Respuestas a tratamientos y de qué forma se han resuelto los intentos

previos.

En primer lugar, deben valorarse las caracteristicas del intento autolitico en si
mismo (peligrosidad...) en caso de haberlo habido, y lo que esa conducta
representa para el paciente. Siempre hay que realizar una evaluacion de los
factores sociodemograficos de riesgo suicida y valorar los factores clinicos con
una exploracion psiquiatrica, fundamentalmente la presencia de depresion,
alcoholismo u otro trastorno por abuso de sustancias. Por dltimo, hay que
evaluar como se han manejado situaciones previas similares y las vias de

tratamiento de que disponemos.’®

Estudios de laboratorio

Los exdmenes basicos incluyen un examen toxicoldégico en orina y sangre; un
hemograma y bioquimica. Sobredosis de acetaminofén, aspirina, opiaceos y
otras medicinas son comunmente observadas, por lo que un

electrocardiograma podria realizarse.

Un test de embarazo debe realizarse en mujeres en edad fértil. En pacientes
con medicaciéon anticonvulsivante, un dosaje de su nivel en sangre debe
realizarse.

Tratamiento

En principio, lo fundamental es la supervision y el evitar nuevos métodos

suicidas, ademas del cuidado de las lesiones resultantes del intento autolitico
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(si lo ha habido). La conducta a seguir dependera del riesgo, planificacion,

deseo de morir, psicopatologia y apoyos externos.

Se recomienda su remision para la valoracion de un especialista y/o ingreso a
aguellos pacientes intoxicados (alcohol, otros toxicos) o con lesiones
(secundarias a un intento autolitico) que precisen de mas cuidados, en
pacientes “psiquiatricos” (depresion, psicosis...) y en pacientes que insisten en
sus amenazas autoliticas (pese a que puedan parecer “manipulativas”). En
estos pacientes habr4d que informar e involucrar a familiares u otros
acompafantes. En pacientes con alto riesgo (psicéticos graves, estados
confusionales...) ademas habra que valorar su contencion fisica y vigilancia

constante, incluso durante un eventual traslado.

En principio pueden ser manejados en la urgencia de atencion primaria los que
no tienen complicaciones fisicas o trastornos mentales (sobre todo psicoticos),
en los que la situacion causante se ha resuelto (conflicto familiar...), no hay
ideacion autolitica actual y en los que se dispone de buenos apoyos
sociofamiliares. En los que se cumplen estas condiciones, si se ha decidido el
alta tras los cuidados médicos y la “intervencion en crisis” si procede, se debe
implicar a los familiares en que se ocupen del cumplimiento de lo pactado con
el paciente (tomas de medicacion, acudir a consultas.) y dificultar, en lo posible,
la accesibilidad de medios de autolisis (como armas de fuego). Si se considera
que esta indicado un tratamiento antidepresivo, se optara siempre por los de

baja letalidad en caso de sobredosis (inhibidores selectivos de recaptacion de
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serotonina y nuevos antidepresivos similares). De forma sintomatica, las

benzodiacepinas pueden proporcionar alivio como ansiolitico e hipnético.

El adolescente con alto riesgo de suicidio, como como aquellos con una historia
de intentos anteriores, una situacion familiar inestable, abuso familiar, sintomas
psicoticos 0 acceso a armas de fuego u otras letales deben ser hospitalizados.
Para agitacion y ansiedad, medicacion con benzodiacepinas pueden usarse.

Una evaluacion médica debe realizarse antes de su hospitalizacion.

Existe alguna evidencia que los antidepresivos pueden ayudar en nifios con
sintomas depresivos severos; sin embargo, en las dos primeras semanas de
tratamiento antidepresivo, la ideacion suicida puede incrementarse; sobre todo

con los medicamentos inhibidores de la recaptacion selectiva de serotonina.

Factores de proteccion

A fin de evitar el suicidio, entre los principales factores cabe sefalar una alta
autoestima y unas relaciones sociales ricas, sobre todo en el ambito familiar y
amical, el apoyo de la sociedad, las relaciones de pareja adecuadas y las
creencias religiosas o espirituales. El diagnéstico precoz y el tratamiento
oportuno de las enfermedades mentales son una importante estrategia
preventiva. Existen informes que demuestran que la capacitacion de las
personas encargadas de atencion primaria con el fin de identificar y brindar el
tratamiento a las personas con alteraciones del estado animico para lograr
disminuir los intentos suicidas entre los grupos de riesgo, politicas adoptadas

en paises como Finlandia e Inglaterra. Hay intervenciones realizadas en paises
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desarrollados por el desarrollo de las telecomunicaciones, como las lineas de
ayuda y los programas de control telefénico de las personas de edad, los

cuales han tenido resultados positivos.

El mejor manejo del suicidio es su prevencion. Un prerrequisito consiste en
mejorar el grado de informacién publica acerca del fendmeno desde todos los
puntos de vista, para lo cual se requieren estudios interdisciplinarios. La
comprension mas profunda permitira reacciones razonables y mejoria en los

futuros tratamientos.8°

El abordaje puede efectuarse en tres momentos: a) previo al acto suicida,
mediante la pesquisa, deteccidn y asistencia de quienes presentan un alto
riesgo suicida; b) la asistencia a los que tienen activa ideacién suicida, historia
de intentos previos o inmediatamente después del intento; c) la intervencién
para levantar la "autopsia psicologica" de los que lo cometieron, a través de los
familiares, de las sefiales y avisos previos. A nivel comunitario, cumplen una
funcién primaria los centros de prevencion del suicidio, especialmente los que
poseen un equipo de asistencia telefénica. Estos centros efectian una
promocién basica de salud mental, apoyada en una técnica de soporte. La
prevencion secundaria o asistencial por lo comun cae en manos del internista.
Tan pronto como sale de la urgencia, debe intervenir el psicoterapeuta.

También la familia puede recibir asistencia psicoterapéutica familiar.

Es importante la deteccidn del "suicida potencial”, no solo a nivel de la consulta

meédica, sino familiar, escolar, laboral y de la comunidad. Existen indicadores
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que nos pueden orientar en tal sentido, a saber: las ideas y fantasias
persistentes, las amenazas suicidas, los intentos previos, la soledad y el
aislamiento social, los conflictos sentimentales y familiares, los antecedentes
suicidas en la familia, sobre todo si fueron ejecutados por personas de
significacion para el paciente, la ausencia de padres por muerte, separacion,
divorcio, abandono, en la infancia y adolescencia, la existencia de cuadros
depresivos donde destaquen la ansiedad y agitacion, los sentimientos de culpa
y desvalorizacion, las ideas delirantes depresivas. La hipocondria severa, el
insomnio pertinaz, la dependencia del alcohol u otras drogas, el desempleo y

las pérdidas materiales.

Después del alta hospitalaria, contactos telefénicos y consultas de psicoterapia
son necesarios. La psicoterapia familiar también es ineludible.
Aproximadamente un 1% de pacientes hospitalizados pueden atentar contra su

vida y lograr el suicidio.!

Los suicidios en el Peru

Alrededor de 650 personas se suicidan en el Pert cada afio. En el 80% de
estos es la depresion el problema de fondo, segun el Instituto Gestalt de Lima
(IGL).

Para el psicologo y psicoterapeuta Alberto Isaac Sanchez Garavito, director de
dicha institucién especializada, el suicidio ocupa el cuarto lugar como causa de
muerte violenta, siendo los motivos mas frecuentes los conflictos conyugales
(29,6%), familiares (27,6%) sentimentales (22,1%), problemas mentales

(17,6%) laborales y econémicos (2,2%), enfermedad fisica (0,8%).
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El 90 por ciento de las personas que se suicidan tienen problemas mentales no
diagnosticados ni tratados adecuadamente y en forma oportuna. El suicidio es

un problema de salud publica importante.

Respecto al perfil de un suicida, el mencionado especialista indica que por lo
general este es demasiado sensible ante el fracaso, se siente inferior a los
demas, ya que ve el futuro con temor y vergiienza e, incluso, se deprime con
mayor facilidad, poseen mas factores de riesgo aquellos que provienen de
hogares donde ha habido situaciones de violencia como abandono de uno de

los padres, maltrato fisico o psicologico, entre otros problemas.

Saravia sefiala que por cada intento de suicidio que concluye en muerte se
calcula que se dan casi veinte intentos fallidos, con la existencia de dolor

emocional, infelicidad o enfermedad mental.

En muchos de los casos, los intentos de suicidios suponen fracasos, también,
sobre la familia y los amigos, debido a las emociones que suponen y el temor

gue se despierta a que puedan repetirse dichos intentos.

Se sugiere identificar de forma precoz y brindar el tratamiento adecuado a las
personas con trastornos mentales, como estrategia preventiva. El doctor
Saravia afirma que se debe prestar atencion a las personas con trastorno de

estado de animo para poder ayudarlos. &
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Suicidio en adolescentes
Para entender mejor lo referente al suicidio, se deben comprender las

siguientes definiciones:

Suicidio: Etimolégicamente suicidio significa “muerte de si mismo”, es la accién
de terminar en forma voluntaria y con intencion de su propia vida. La caracteris-

tica predominante es la “fatalidad y la premeditacion”.

Intento de suicidio: Conductas o0 acciones que una persona realiza con el fin de

producirse dafio para lograr morir, sin lograr su consumacion.

Ideacién suicida: Pensamientos sobre la voluntad de autoeliminarse expresada
en ideas y fantasias de “no querer vivir’. En estos pensamientos puede estar la
planificacion del suicidio y se refiere a como, cuando y dénde cometer el acto

del suicidio.83

Clasificacion de ideaciones suicidas
* Leve: Solo ganas de quitarse la vida.
* Moderada: Ganas de no vivir con ideas de planificacion.

 Grave: Decision de morir, con planificacion detallada de su ejecucion.

El aumento alarmante en el indice de suicidios en adolescentes, que se
observd entre los decenios de 1960 y 1980 (un aumento de 150%), parece

haberse nivelado de manera considerable entre 1980 y 1990 (incremento de

47



6,45%). Sin embargo, el suicidio continda siendo la tercera causa mas comun
de muerte entre personas de 15 a 24 afios de edad. Mas alarmante es el hecho
de que el indice de suicidios en el grupo de edad de 5 a 14 afios se duplic
entre 1979 y 1990. Los estudios han indicado que el aumento en el indice de
suicidios puede ser el resultado parcial de los cambios en nuestra sociedad,
incluyendo las practicas de crianza de los hijos y la pérdida de estabilidad en el
hogar. El incremento en el indice de suicidios es estrechamente comparable al
aumento en el indice de divorcios. La relacion entre el suicidio y el divorcio

entre los padres es estadisticamente significativa.

Otros factores relacionados con el suicidio de los adolescentes incluyen la

conducta antisocial y el abuso de sustancias.

Los adolescentes tienen por general a ser mas impulsivos que los adultos y el
adolescente suicida es menos propenso a sufrir de depresiéon que un adulto. A
pesar de que los cambios conductuales suelen preceder al intento de suicidio,
es menos probable que sean los signos neurovegetativos clasicos de la
depresion. Sintomas como el aislamiento social, la preocupacién por ideas
extravagantes o el deterioro en la actividad académica pueden preceder a un
intento de suicidio en un adolescente que sufra los sintomas iniciales de la

esquizofrenia.®*

En las Gltimas 4 décadas las tasas de suicidio en adolescentes de 15 a 19 afios
han aumentado 4 veces. En Chile en los ultimos 10 afios representa la cuarta
causa de muerte en adolescentes entrel0 y 16 afios y la tercera entre los 16 y

25 afos.
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En un periodo corto de tiempo se puede repetir el intento suicida en los
adolescentes. En un lapso de 10 afios después del primer intento, cerca al 10%
se suicida, y solo un 25 % acude a la consulta médica, porque piensan no

necesitar ayuda.

Los métodos escogidos para cometer el suicidio, dependeran de las diferentes
realidades. A continuacién se mencionan algunos:
* El ahorcamiento es el mas usado en Chile, alrededor del 70%.

« Armas de fuego, en un 10%.8°

En el trabajo, Caracteristicas del intento de los adolescentes atendidos en el

Servicio de Pediatria del Hospital Padre Hurtado, de la Dra. Loreto et al. En el

afio 2005, se encontraron los siguientes datos:

e Existe un aumento gradual de intentos suicidas que han sido hospitalizados:
1999: 0,55% a 2005:1,78%.

eLa edad media fue de 12,89 afios, mas baja que la hallada en otros estudios.

ePredominio del sexo femenino y el método mas utilizado fue la ingesta
medicamentosa.

eEl medicamento mas utilizado fue los antidepresivos, utilizados muy
frecuentemente en el hogar (88,2%).

e Ingesta de sustancias toxicas en el 8% a 9% .86

Es muy importante que el adolescente, que esta en proceso de formacion de

su personalidad, desarrolle conocimientos que le ayuden a evitar el
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comportamiento suicida, asi menciona el psiquiatra Carlos Gémez: Se le debe

educar con amor a la patria, la historia de su pais, sus héroes y martires, el

autocontrol, el amor al estudio, al trabajo, a los futuros hijos, a la familia y saber

ser amigo; la generosidad, los buenos modales, la caballerosidad, el respeto a

Su semejante en su persona, costumbres y opiniones; tolerar frustraciones,

aceptarse tal y cual es; pensar positivamente, no con sobrevaloracion ni

subvaloracion; confiar en si mismo y en los demas, asi como desarrollar una

sana desconfianza e incertidumbre frente a lo no conocido aun.8’

1.3 Definicion de términos basicos

Suicidio: Acto por el cual una persona acaba con su vida.88

Intento de suicidio: Accion autoinfligida con el propésito de generarse
un dafio potencialmente letal®°.

Ideacién suicida: Pensamientos acerca de la voluntad de quitarse la
vida expresada en ideas tales como “no querer seguir viviendo”, pueden
0 no contener la planificacion del suicidio, que se refiere a como, cuando
y donde llevar a cabo la conducta de autodestruccion.®°

Depresion: Trastorno emocional que hace que la persona se sienta
triste y desganada, experimentando un malestar interior y dificultando
sus interacciones con el entorno.®!

Distimia: Es una forma leve, pero cronica, de depresion. Los sintomas
suelen durar al menos dos afos, y muchas veces durante mucho mas
tiempo que eso, es causa frecuente de malestar personal y familiar. Las

personas con esta alteracion suelen estar irritadas, agresivas, con
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facilidad para entrar en discusiones y con una baja tolerancia a las
frustraciones.®?

Familia monoparental: Se entiende aquella familia nuclear que esta
compuesta por un solo progenitor (varén o mujer) y uno o varios hijos.%
Conflicto familiar: Problemética recurrente entre un grupo familiar que
genera disfuncionalidad.%

Carbamatos: Son compuestos organicos derivados del acido carbamico.
La principal fuente de carbamatos es su uso como insecticidas y
herbicidas. La mayoria de los carbamatos tienen una toxicidad baja a
moderada, por la reversibilidad de su reaccién con la acetilcolinesterasa
y su rapida degradacion.®®

Benzodiacepinas: Son medicamentos psicotrépicos que actlan sobre el
sistema nervioso central, con efectos sedantes, hipnéticos, ansioliticos,
anticonvulsivos, amnésicos y miorrelajantes. La sobredosis de
benzodiacepinas, en particular cuando se combinan con licor u opio,

puede llevar a un estado de coma.%
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CAPITULO II: HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de la hipotesis

Los factores de riesgo asociados al intento de suicidio son el sexo, la edad, el
grado de instruccion, la estructura familiar ,conflictos familiares, el intento de
suicidio previo, la enfermedad mental de los padres, consulta psiquiatrica

previa, los problemas académicos y el uso de alcohol y drogas,

2.2 Variables y su operacionalizacion

. Definicion ) Por su Escala de Fuente de
Variable : Indicadores . . -,
operacional naturaleza  medicién informacion

Acto por el cual

Intento de 1.Presente 8 . . .
o una persona Cualitativa ~ Nominal Historia clinica
suicidio . 2.Ausente
acaba con su vida
Factores de
riesgo
1. Familiares
1.Nuclear
Manera como se .
e Estructura organiza una [Apdrey 4 . Ficha de_
. o madre) Cualitativa  Nominal recoleccion de
familiar familia .Reglas de
. i 2.Mono- datos
convivencia.
parental
Acto intencionado .
N I_nt_erjto de de quitarse la vida 1.Presente o . Ficha de_ ,
suicidio de un . Cualitativa Nominal recoleccion de
- sin lograrlo de un  2.Ausente
familiar . datos
familiar
Problematica
e Conflictos L?]CU;Ler:)tefa?rr:;tlrin 1.Presente Ficha de
. grup 2.Ausente Cualitativa Nominal recoleccion de
familiares gue genera
. . . datos
disfuncionalidad.
2. Clinicos
1.Ausente
« Intento previo Intentos 2.1vez Ficha de
de suicF:)idio anteriores al 3. 2 veces Cuantitativa Ordinal recoleccion de
actual 4.3 0 mas datos
veces
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e Enfermedad

Antecedentes de

Ficha de

trastornos 1.Presente o . L,
mental de los e Cualitativa Nominal recolecciéon de
padres psiquiatricos en 2.Ausente datos
los padres.
e Consulta Antecedente de 1 Presente Ficha de
psiquiatrica  consulta médica 2.Ausente Cualitativa ~ Nominal recoleccion de
previa psiquiatrica ' datos
« Problema Prob_lemas en el 1 Presente o . Ficha de_ ]
académicos rendimiento > Ausente Cualitativa Nominal recoleccion de
escolar ' ' datos
3. Conductas
de riesgo
Uso problematico Ficha de
¢ Usyc;odcejrilgcggol de alcohol o ;ZLesseir:tee Cualitativa Nominal recoleccion de
drogas ' datos
1.Carbamatos
2.Benzodiacep
Formas que la In&e . .
e Métodos de persona intenta 3'000?“”& o . Ficha de_‘
- 4.Medicament  Cualitativa Nominal recoleccion de
intento com_et_er el od datos
suicigig antipsicéticos
5. Lejia
6.Bencina
3.Intervinientes
Caracteristicas
fenotipicas
relacionadas a . . Ficha de
1.Masculino @ v Nominal iR
e Sexo caracteres > Femenino Cualitativa recoleccion de
sexuales : datos
secundarios del
paciente
Afios cumplidos Ficha de
desde el Namero de . . .
e Edad o p Cuantitativa Ordinal recoleccion de
nacimiento hasta  afios datos
la entrevista
Grado mas
« Grado de eIeano de 1.Primaria . o . Ficha de.‘
instruccion estu_dlos 2.Secun_dar|a Cuantitativa Ordinal recoleccion de
realizados o en 3.Superior datos

curso
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CAPITULO lIl: METODOLOGIA

3.1 Tipo ydisefio de la investigacion
Investigacién observacional, analitica, transversal, prospectiva.

Disefio no experimental

3.2 Disefio muestral

Poblacién

Adolescente entre 12 y 17 afos de edad que fueron hospitalizados en el
servicio de pediatria del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, por intento de

suicidio, entre enero 2009—diciembre 2015.

Muestra

Casos

La investigacion trabajo con todos los pacientes, con intento suicida, que
cumplieron los criterios de seleccion para el periodo de estudio. Se tuvo 94
pacientes, pero solo 70 cumplieron los criterios.

Controles

Poblacién del mismo perfil sociodemografico (edad—sexo) de los casos
captados en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, hospitalizados por causas
gue no incluyen intento suicida. Se incluyé 70 controles.

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién

e Pacientes de ambos sexos

e Paciente adolescente (12 a 17 afos)
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Criterios de exclusion

e Historias clinicas con datos incompletos o ilegibles

e Pacientes (controles) que no deseen patrticipar voluntariamente.

3.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Instrumento

El instrumento de recoleccion de datos es una ficha de datos elaborada para la
investigacion. La ficha permitié obtener los datos de las historias clinicas de los

casos y controles.

Esta ficha esta dividida en 5 secciones: factores sociodemograficos, clinicos,

desencadenantes, historia familiar y estilo de vida.

3.4 Procesamiento y analisis de la informacién
Los datos se tabularon mediante el programa Excel 2013 y se procesaron

mediante el software estadistico SPSS version 23.0.

Para el analisis de significancia estadistica, se realizd la prueba de Chi2 de
Pearson, se obtuvo el Odds Ratio, el intervalo de confianza (en las variables
dicotomicas) y para la significancia estadistica el valor de p < 0.05. Se utilizé el
método de regresion multiple, incluyendo las variables que resultaron

significativas en el analisis bivariado.

3.5 Aspectos éticos
La investigacion por su disefio y tipo de estudio no contraviene aspectos

bioéticos.
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CAPITULO IV: RESULTADOS

I. Factores demograficos

Tabla 1. Edad de la poblacién en estudio Hospital Nacional Arzobispo

Loayza 2009-2015

~ CASOS CONTROLES
ANnos
Edad media 15,05 15,30
Menor edad 12,00 12,00
Mayor edad 17,00 17,00

La edad media de los casos fue de 15,05 afios (casos) y 15,30 afos
(controles); la edad minima fue de 12 afios y la méxima de 17 s para ambos

grupos.

Tabla 2. Distribucion de la poblacion segun sexo Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS CONTROLES
SEXO
No° % N.c %
Masculino 10 14% 11 16%
Femenino 60 86% 59 84%

El sexo femenino predomind en los pacientes en un 86% Yy el masculino en un
14% (casos). Se presentaron 6 mujeres por cada hombre que intentd

suicidarse.
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Tabla 3. Distribucién de la poblacién segun grado de instruccion

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS CONTROLES
Grado de instruccién
N.° % N.° %
Secundaria 66 94% 68 97%
Superior 4 6% 2 3%

El 94% de los adolescentes que intentaron suicidarse eran escolares, solo 4%

habia concluido la escuela y estaban iniciando estudios superiores.

Objetivo especifico N.° 1
Describir los factores clinicos asociados al intento suicida (consulta psiquiatrica

previa, intentos previos de suicidio, historia de depresion.)

Tabla 4. Distribucién de la poblacion segun consulta psiquiatrica previa
Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS
Consulta psiquiatrica previa
N.2 %
Si 12 17%
No 58 83%

Los casos presentaron consulta psiquiatrica previa en el 17% de los pacientes.
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Tabla 5. Distribucién de la poblacién segun intento suicida previo
Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

o ) CASOS
Intentos de suicidio previo
N.° %
Ninguno 58 83%
1vez 8 11%
2 veces 3 4%
1 2%

3 0 mas veces

intentado suicidarse (casos), lo hicieron

Los adolescentes que habian

previamente 1 vez en el 11%, 2 en el 4% y 3 0 mas en el 2%.

Tabla 6. Distribucién de la poblacion segun diagndéstico de depresion
Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS
Diagnéstico de depresion
N.C %
Si 40 57%
No 30 43%

El 57% de los pacientes tuvieron diagnostico de depresion al ser evaluados

por psiquiatria.

Objetivo especifico N.° 2:

Describir los factores familiares asociados al intento de suicidio (estructura

familiar, conflictos familiares, enfermedad mental de los padres).
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Tabla 7. Distribucién de la poblacién segun estructura familiar

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS CONTROLES
Estructura familiar
N° % N.° %
Nuclear (padre + madre) 34 49% 56 80%
Monoparental 36 51% 14 20%

La estructura familiar de los adolescentes fue nuclear en el 49% vy
monoparental en el 51% de los casos; en comparacion con el 80% nuclear de

los controles y 20% monoparental.

Tabla 8. Distribucién de la poblacion segun conflictos familiares
Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS CONTROLES
Conflictos familiares
Ne % N.° %
No 39 54% 56 80%
Si 31 46% 14 20%

Los conflictos familiares se presentaron en el 46% de los casos y en el 20% de

los controles.
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Tabla 9. Distribucion de la poblacion segun enfermedad mental de los padres.

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

Enfermedad mental CASOS CONTROLES
de los padres
N° % N.© %
No 66 949% 69 98%
Si 4 6% 1 204

El antecedente de enfermedad mental en los padres de los adolescentes se
presenta en el 6% de los casos y en el 2% de los controles.
Objetivo especifico N.° 3:

Describir conductas de riesgo asociadas al intento de suicidio (abuso de

alcohol o drogas.)

Tabla 10. Distribucion de la poblacién segin uso de alcohol/drogas. Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS CONTROLES
Uso de alcohol /drogas
N.© % N.© %
No 63 90% 67 96%
Si 7 10% 3 4%

El uso perjudicial del alcohol/drogas fue de 10% en los casos y el 4% de los

controles.
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Objetivo especifico N.° 4:
Describir factores desencadenantes asociados al intento suicida (problemas

académicos, motivo del intento, método utilizado.)

Tabla 11. Distribucion de la poblacién segun problemas académicos Hospital
Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS CONTROLES
Problemas académicos
Ne % N.° %
No 46 66% 61 87%
Si 24 34% 9 13%

Los problemas académicos se presentaron en el 44% de los casos y solo en el

13% de los controles.

Tabla 12. Distribucion de la poblacion segun motivos de intento de suicidio.
Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

Motivos del intento CASOS
N.© %
Depresion 40 57%
Impulsividad 17 23%
Problemas familiares 6 9%
Ideacion suicida 2 3%
Agresion 2 3%
Violacion sexual 2 3%

Bulimia 1 2%
La depresion fue el motivo principal de intento de suicidio con un 57%, seguido

de impulsividad con 23%, problemas familiares con 9%, ideacién suicida,
agresion y violacion sexual en 3% cada uno; y por ultimo 1 caso de bulimia que

representa el 2%.
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Tabla 13. Distribucidon de la poblacién segun método utilizado. Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS
Método de intento de suicidio
N.° %
Carbamatos 38 54%
Benzodiacepinas 18 25%
Lejia 4 6%
Cocaina 4 6%
Medicamentos antipsicoticos 4 6%
Bencina 2 3%

El método de suicidio mas utilizado fue el de ingesta de veneno de tipo
carbamatos en el 54% de los pacientes, seguido de benzodiacepinas en el
25%, medicamentos antipsicéticos, cocaina y alcali en el 6% cada uno. Por

altimo 2 pacientes que ingirieron bencina.

Tabla 14. Factores de riesgo de intento de suicidio en adolescentes (andlisis bivariado)

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

CASOS CONTROLES

Variables N° % N° % Chi? OR IC 95% P
valor
1. Sexo
Masculino 10 14% 11  16% 0.056 1.119 0.442-2.832 0813
Femenino 60 86% 59 84%

2. Estructura familiar

Nuclear (padre + madre) 34 49% 56 80%

Monoparental 36 51% 14 20% 15.836 8.243 5.732-21.018 0.03
3. Conflicto familiar
Si 39 54% 56 80% 15.967 6.773 2.968-10.009 0.043
No 31 46% 14 20%
4. Problemas académicos
Si 446 66% 61 87% 12.246 5.174 3.016-9.112 0.016
No 24 34% 9 13%
5. Consulta psiquiatrica
previa
Si 12 17% 4 6% 4516 3.414 1.043-11.169 0.034
No 58 83% 66 94%
6. Uso de alcohol y/o
drogas
No 63 90% 67 96% 2.029 0.493 0.416-0.584 0.154
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Si 7 10% 3 4%

7. Enfermedad mental de

los padres
No 66 94% 69 98% 2.400 0.792 0.437-0.931 0.301
Si 2 3% 0 0%

8. NUmero intentos previos
Ninguno 58 83% 66 94%  6.070 o _ 0.38
1vez 8 11% 2 3%
2 veces 3 4% 0 0%
3 0 mas veces 1 2% 2 3%

Las variables como factor de riesgo identificado son Estructura familiar
monoparental (OR 8.2), conflicto familiar (OR 6.773), problemas académicos

(OR 5.174), consulta psiquiatrica previa (OR 3.414).

Tabla 15. Variables asociadas al intento de suicidio en adolescentes (Regresion

logistica) Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2009-2015

VARIABLES P

Sexo 0,813
Estructura familiar 0,01
Problemas académicos 0,016
Conflicto familiar 0,043
Uso de alcohol y drogas 0,154
Enfermedad mental de los padres 0,277
Consulta psiquiétrica previa 0,034
Numero de intentos previos 0,628

En el Andlisis Multivariado se encontré asociacién entre la estructura familiar
(p=0.01), conflicto familiar (p=0.043), problemas académicos escolares
(p=0.016) y haber tenido consulta psiquiatrica previa (p=0.034) con el intento

de suicidio.
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CAPITULO V: DISCUSION

En la tabla 1, respecto a la edad de los pacientes, la edad minima fue de 12 y
la méxima de 17 con un promedio de 15,05 similares resultados obtenidos en el
estudio realizado por Gomez C. (2014), el promedio fue 15,3 (10-19),
destacando que 53,1% de la muestra se concentré en mujeres de 14 a 16

afios. 48

Los estudios nacionales realizados por Vasquez F, Anticona C, Nizama M y
Vilchez H, reportan un predominio de intento en las edades de 16 a 30, 18 a

35,12 a 19y 16 a 27 afios, respectivamente.*®

David Shaffer et al. (2013), profesor de Psiquiatria y Pediatria de la
Universidad de Columbia en Nueva York, durante el 8.° Curso Internacional de
Actualizacion en Psiquiatria Infanto-Juvenil, sefiala que es la tercera causa de

muerte entre los nifios entre 11 a 18 afios en EE. UU.%°

Esto puede explicarse debido a que a estas edades existe una tendencia mas
acentuada a dafarse a si mismos, presumiblemente atribuible a la mal llamada
“crisis de la adolescencia”, que suele acompanarse de conflictos y trastornos

emocionales.

En la tabla 2, respecto al sexo, fueron 60 mujeres las que intentaron suicidarse
respecto a 10 varones, lo que representa una relacion de 6 a 1. En el estudio
realizado por Gomez C., predominaba ampliamente la presencia de intentos no

severos (87,8%) en el sexo femenino.5!
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Destaca el estudio de Vasquez F, con una relacion mujer/hombre de 3,4/1,
Mosquera A. de 2/1, Mufioz J. con 3,8/1 y Anticona C. de 2/1, siempre hay
predominio femenino. En un estudio realizado en el Hospital “José Agurto Tello”
de Chosica, se encontré6 un predominio del intento de suicidio en el sexo

femenino en un 63,7 %.5%2

Segun Truco M. (2015), Tendencias del suicidio en Chile, las cantidades de
suicidios varian entre nifios y nifias. Las nifias piensan e intentan suicidarse
dos veces mas que los nifios y tienden en intentar suicidarse por medio de una
sobredosis de drogas o cortdndose. En cambio, los nifios fallecen por suicidio
cuatro veces mas que las nifias, tal vez porque tienden a usar métodos mas

letales, como armas, colgandose o saltando desde alturas. >3

En hombres, el afrontamiento agresivo se asocia con un riesgo mayor de
suicidio consumado, mientras en las mujeres predomina la depresién son mas

los intentos frustros.

En la tabla 3 se muestra el nivel educativo de los pacientes, el nivel secundaria
fue el 94% y superior un 6% .Segun Chavez-Hernandez, 2008, la relacion
entre el nivel secundaria y el intento suicida, es muy alto ya que el adolescente
estd en un desenvolvimiento estresante de alta competitividad para ser
aceptado por lo que también esta altamente expuesto a conductas
autodestructivas .El ambiente escolar se ha observado como factor provocador
del acto suicida por la mala relacion con maestros, pérdidas de afios escolares,

bajas calificaciones, la desercion escolar, haber trabajado mientras eran
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estudiantes, la manera de relacionarse con sus compaferos y el rechazo que

estos podrian proporcionarle al adolescente.>*

En la tabla 4 se presentan resultados sobre el haber acudido a consulta
psiquiatrica, previa al intento de suicidio, en los casos el 17% habia acudido

versus el 6% de los controles, resultado significativo con un P=0.034.

En un estudio realizado por Mullen D.et al en adolescentes que consuman el
suicidio, mas del 90% sufren de un trastorno psiquiatrico asociado en el
momento de su muerte y mas del 50% tenian un trastorno psiquiatrico en los
altimos 2 afos. Es frecuente encontrar varios trastornos mentales comorbidos y
cuanto mayor es el nimero de estos, mas aumenta el riesgo de suicidio.
Resultados de andlisis multivariados reportaron en dos estudios una relacion
directa para ambos géneros entre problemas de salud mental y fendmenos
suicidas. Los trastornos depresivos ocurren en 49 a 64% de adolescentes que

consuman el suicidio, esta es la condicién mas prevalente.*

Referente a las enfermedades mentales que pueden tener riesgo suicida, se
encuentran las psiquiatricas graves (trastornos del humor, esquizofrenia), los
de conducta, los de la adaptacion y de ansiedad, el retraso mental y los
trastornos incipientes de la personalidad. Por tanto, la enfermedad mental en el
nifio es un rasgo importante que se debe tener presente al evaluarlo con otros

factores de riesgo suicida, segun el estudio realizado por Pérez Barrero S.
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En la tabla 5 se evalu6 los intentos previos de suicidio, los cuales fueron
realizados en el 17% de los adolescentes. Estos 12 adolescentes tuvieron mas
de un intento de suicidio previo al actual, datos que coinciden con el estudio
realizado en un hospital en Chosica, Perl, donde los intentos de suicidio

reiterativos (mayor de un intento), fueron del orden del 13,4 %.

Vasquez F. En un estudio prospectivo de pacientes que intentaron el suicidio y
fueron atendidos en el periodo 1996-1998" en el Servicio de Emergencia del
INSM H. Delgado-l. Noguchi encontré intento previo de suicidio en el 44 %,

cifras mucho mayores que lo encontrado por nosotros.4

Diversos estudios hacen notar que existe relacion entre los factores de riesgo
personales como los deseos de hacerse dafio, sentimientos de desesperanza y
elaboracion de planes anteriores para cometer intento de suicidio, con intentos

futuros.

En la tabla 6 se muestra como factor de riesgo a la depresion, fue
diagnosticada en la evaluacion psiquiatrica de los pacientes que ingresaron al
servicio de Pediatria, en los controles no se evaluoé la depresion, ya que
ingresaron por otra enfermedad diferente al intento de suicidio. Los pacientes

con depresion fueron 40, lo que correspondi6 al 57%.

Es un estudio prospectivo de pacientes que intentaron el suicidio y fueron
atendidos en el periodo 1996-1998" en el Servicio de Emergencia del INSM H.

Delgado -H. Noguchi- publicado en los Anales de Salud Mental (1998) XIV: 65-
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76...Freddy Vasquez se consideraron una serie de variables sociodemograficas
y clinicas, destacando los siguientes hallazgos: conflictos conyugales (29,6%),
conflictos familiares (27,6%), conflictos sentimentales (22,1 %) y problemas
psicopatologicos (17,6%). Los diagnosticos clinicos mas frecuentes fueron
trastorno depresivo mayor (39,4%); trastorno reactivo con sintomas depresivos

(35,5%); distimia (11,2%); trastornos psicoticos (11,4%) y otros (2,4%).

En los Arch. Argent. Pediatr. v.108 n.2 Buenos Aires mar. /abr. 2010, la Dra.
Ménica E. Bella, en relacion con el episodio de intento de suicidio actual el
trastorno mental y del comportamiento que se presentd con mayor frecuencia
fue el del humor (36,59%); de los cuales, el 29,27% correspondia a depresion

y el 7,32% a bipolar.

Por lo tanto, la depresion es una constante en muchos de los estudios
realizados, por lo que se sienten desesperanzados, inseguros, apaticos y

rechazados.

En la tabla 7 se muestra el tipo de familia, fue nuclear en el 49% vy
monoparental en el 51% mientras que en los controles fue nuclear en 80%,

diferencia significativa con un p=0.03.

En un estudio realizado en Lima por Mufioz J., Perales A. entre alumnos
preuniversitarios en el afio 2005 para averiguar si el intento de suicidio se
relacionaba con la estructura familiar, se encontré que el 54% de estos, tenian

familias monoparentales; se obtuvo un OR de 3,74.
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Pefia-Galvan, L. (2015), en Cuba, encuentra que un 48% de los pacientes
pertenecian a una familia biparental, 45,6% a una monoparental y 6,4% vivia

con otro familiar o tutor, datos similares a los obtenidos en nuestro trabajo.>®

Hay una clara evidencia que las adversidades familiares contribuyen a
incrementar el riesgo de la conducta suicida. La ausencia de calidez familiar,
falta de comunicacion con los padres y discordia hacen que existan
oportunidades limitadas para el aprendizaje de resoluciébn de problemas y
pueden crear un ambiente donde al adolescente le falta el soporte necesario

para contrarrestar los efectos de eventos vitales estresantes y/o depresion.

Algunos estudios han mostrado altas tasas de divorcio o separacién parental
entre adolescentes que han intentado suicidarse, comparados con grupos
control de la comunidad no suicida. El divorcio puede tener efecto en aumentar
el riesgo suicida al incrementar la vulnerabilidad temprana a la psicopatologia,

como es la depresion.

En la tabla 8 observamos dentro de los conflictos familiares en nuestro estudio,
que fueron del 44% en los casos predominando las discusiones verbales
(27%), el divorcio de los padres (9%), maltrato infantil (2%), muerte de un
familiar querido (2%), mientras que en los controles las cifras fueron muy
diferentes, en donde hubo discusion familiar de importancia en alrededor del
20%(p=0.043), en comparacion con un estudio realizado en Lima, por Vilchez

H. se encontré que en el 40,9% de los casos fue por discusion familiar, seguido

69



de la discusién de pareja con 33,3% y 6,9% por perturbaciones emocionales,

los demas motivos se encontraban por debajo de 5% °’

Anticona C. en su estudio Epidemiologia del intento de suicidio: Servicio de
emergencia del Hospital “Victor Larco Herrera”, 1999 encontré los conflictos

familiares en (36,1%) y conflictos de pareja (29.8%).%8

Mufioz, J., Pinto V. (2009) en su publicacion Ideacion suicida y cohesion
familiar en estudiantes preuniversitarios entre 15 y 24 afios hallé que en el 66%
el gatillante asociado fue el conflicto con padres; el conflicto de pareja como el
de pares se presenté en 14,9% de los casos. Entre los conflictos que pueden
producirse durante la crianza del nifio, las agresiones frecuentes y el maltrato
fisico por parte de sus tutores, con el consecuente efecto de miedo y
sentimiento contradictorio, son factores potencialmente psicopatdégenos,
capaces de desencadenar ideacién e intento suicida, debido a la impulsividad

de los afectados.>®

En la edad adolescente, es muy comun los conflictos con las personas
mayores, sobre todo los padres, que intentan aplicar normas de conducta y a
veces prohibiciones a sus hijos, no son aceptadas en la mayoria de
oportunidades, causal del intento de suicidio en muchos de los adolescentes.
Las agresiones constantes entre los progenitores, observadas desde que sus
hijos eran pequefios, pueden hacer que ellos actien con agresividad e

impulsividad y tomen una decisién desafortunada.
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En la tabla 9, que evalla los antecedentes de enfermedad mental en los
padres, podemos encontrar el antecedente en el 6% de los casos y en el 2% de
los controles con un p=0.277, no fue significativo. En un estudio realizado por
Valadez I. et al 2004, encontraron que los suicidios de antecedentes se
presentaron en 6,12%, en familiares y amigos principalmente. En el mismo
sentido la presencia de un enfermo mental en la familia en 11,37% se
manifestdé en la figura del tio. En estudios realizados por Evans E.et al, la
historia familiar de suicidio se ha asociado frecuentemente con la conducta
suicida en adolescentes. Treinta estudios evaluados en una revision
sistematica indican una asociacion entre fendmenos suicidas en adolescentes y
suicidio en miembros de la familia. Ademas, en analisis multivariados, una
historia familiar de intentos suicidas podria tener una contribucion
independiente significativa en la variacion del fendmeno suicida en
adolescentes. Una historia familiar de suicidios consumados no estaria

directamente asociado.®3

Antecedentes de conducta suicida en la familia de los pacientes ha sido
observada; pudiera deberse a un aprendizaje por imitacion de familias, vecinos
allegados o amigos, pues con frecuencia se encuentran familiares que han
intentado o consumado el suicidio. El impacto de tal conducta hace que los
adolescentes tengan una inadecuada movilidad de sus impulsos y una

ambivalencia emocional y conductual.
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En la tabla 10 se encontré que el uso problematico del alcohol o drogas fue
muy reducido en los casos y controles, con cifras del 10% para los casos y 4 %

para los controles, resultados no significativos.

Segun Vargas H, Saavedra J. los resultados de diversas investigaciones,
indican una asociacion entre consumo de alcohol e intento suicida,
particularmente con el alto consumo de alcohol y con el consumo de bebidas
con alto contenido de licor. Hay también una asociacion significativa entre
ideacion suicida y consumo de licor. En cuanto al consumo de sustancias
psicoactivas ilegales, los resultados de diversos estudios de la revision
sistematica, indican una asociacion con intentos suicidas, siendo la asociacion
mas fuertes con el consumo de “drogas duras” (por ejemplo cocaina). La
asociacion entre ideacion suicida y el consumo de drogas ilicitas también
parece tener una fuerte asociacion. Sobre la base de andlisis multivariados, el

balance de la evidencia indica una asociacion directa.!

Se detecta un bajo consumo y abuso de sustancias en la muestra estudiada.
Esto no concuerda con la asociacion reportada en otras investigaciones, asi
como tampoco da cuenta de la alta prevalencia de policonsumo reportada en

adolescentes por el Gltimo estudio Conace en Chile.5?

El alcohol y sustancias de abuso son predictores de suicidio en personas con
riesgo, cerca del 50% de los suicidas estan intoxicados al morir y 18 % de los
alcohodlicos muere por suicidio. En este trabajo, el abuso de alcohol es muy
bajo, debido a que la gran mayoria de adolescentes son del sexo femenino y

no consumen alcohol como los varones.
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En la tabla 11 se observo un predominio de los problemas académicos en los
casos sobre los controles, con valores de 24% y 9% respectivamente. Los
problemas académicos fueron principalmente el bajo rendimiento escolar con
un 17%,la intimidacion en un 8%, el ausentismo escolar en un 6% y el repetir
de afio en un 3%,cifras que son menores en los controles con un 6%,4%,0% y

3% respectivamente ,con un p= 0.016 que es muy significativo.

Pérez S, Castro J. El suicidio infantojuvenil. Lima: Universidad Peruana
Cayetano Heredia; 2011, La asociacibn con el rendimiento escolar fue
investigada en 10 estudios evaluados en una revision sistematica. Parece
haber una asociacion significativa pero indirecta entre pobre rendimiento
escolar e intentos suicida. La pobre asistencia escolar estuvo positivamente
asociada con ideacion e intento suicida. Analisis multivariados fueron

reportados en tres estudios pero la relacién no parece ser directa.®

En la tabla 12, respecto al motivo del intento de suicidio, fue la depresion la
primera causa con 57%, seguida de problemas familiares con un 9% y en
menor numero la ideacién suicida, haber sido agredida, el abuso sexual y la

bulimia.

En diversos estudios realizados, fue la depresion una de las primeras causas,

segun menciona Anticona C. con un 28%, Pérez Olmos | con un 57% vy

Goldney, D. (2010) con un 75%.658:12
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Los adolescentes atraviesan una etapa complicada en sus relaciones
personales, familiares y escolares; sufren de mucha frustracion por carencias
afectivas y por una pobre autoestima. Es por estos motivos que la depresion

ocupa el primer lugar como causa de intento de suicidio.

No se ha podido comparar los casos con los controles por no poder parear los
métodos de diagndéstico de la depresidn ya que se desconoce como fue

diagnosticada por los psiquiatras que atendieron a estos adolescentes.

En la tabla 13 se presentan los métodos de intento utilizados en este estudio,
predominé la ingesta de sustancias toxicas en un 69%, el uso de carbamatos
fue en un 54%; la ingesta de tranquilizantes tipo benzodiacepinas, en un 25%;
causticos (lejia), en un 6%; cocaina, en 6%); medicamentos antipsicéticos, en

6% y solventes, en 3%.

Vasquez F. en su trabajo en el Servicio de Emergencia del INSM H. Delgado -
H. Noguchi-, en el periodo 1996-1998, encontr6 como métodos de intento la
sobredosis de Benzodiacepinas en el 48%, seguida de intoxicacion por
organofosforados y otras sustancias; inferirse cortes en el cuerpo (12,0%),
intento de arrollamiento, autoestrangulacion y lanzamiento al vacio (6,7%); y
uso de arma de fuego (0,8%).datos diferentes a lo encontrado en el presente

estudio.®

Vilchez H, en un estudio realizado en el Hospital Victor Larco Herrera, de

setiembre 1999 a enero 2000, sobre un total de 45 pacientes con intento de
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suicidio sefala que la forma mas frecuente fue la ingesta de sustancias (88%),

organofosforados (47%) y benzodiacepinas (26.4%).1°

Anticona C. en su estudio en 1999, refiere que los métodos mas usados fueron

la ingesta de fosfatos inorganicos (46,8%) y de medicamentos (33%).8

En el estudio realizado en Cérdova, Argentina por los doctores Monica E. Bella,
Ruth A. Fernandez y Dr. José M. Willington del Servicio de Psiquiatria
Pediatrica, Hospital de Nifilos de la Santisima Trinidad, el método de
autoagresion mas utlizado fue la ingesta de psicofarmacos (p< 0,0001),

método que varia con los resultados obtenidos en nuestro hospital. 6

En otro estudio realizado por Berrios N. (2013) en adolescentes de Puerto
Rico, la conducta suicida implica 100% de ingesta de farmacos, 80,9% utilizd
psicofarmacos (exclusivamente o acompafados de otros), destacaron 4 casos

de intoxicacion con paracetamol y uno con hipoglicemiantes orales.%!

Como ya es conocido, las mujeres utilizan métodos de suicidio blandos, en
comparacion de los varones que utilizan métodos llamados duros, como
ahorcamiento, armas de fuego, caida desde altura, etc., que normalmente

culminan con un suicidio consumado.

Se puede observar que estos intentos son mayormente una llamada de
atencion a los padres y familiares cercanos, pero que no tienen una verdadera

intencidn de quitarse la vida.
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CONCLUSIONES

. Hubo un predominio del sexo femenino en una relacion de 6:1 con

respecto al masculino en los adolescentes que intentaron suicidarse.

. La estructura familiar se relacion6 positivamente con el intento de

suicidio con un valor p=0.01.

. Los conflictos familiares se relacionaron positivamente con el intento de

suicidio con un valor p=0.043.

. Los problemas académicos escolares se relacionaron significativamente

con el intento de suicidio con un valor p=0.016

. La consulta psiquiatrica previa se relacioné significativamente con el

intento de suicidio con un valor p=0.034.

. La variable estructura familiar monoparental obtuvo un factor de riesgo
(OR) de 8.2 y la consulta psiquiatrica previa con un factor de riesgo (OR)

de 4.5.

. No se encontr6 relacion estadistica con las otras variables estudiadas.
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RECOMENDACIONES

Utilizacion de instrumentos estandarizados al obtener los datos en los

trabajos de investigacion.

Es importante comparar los resultados de este trabajo con otros estudios

multicéntricos.

Es importante que los padres conozcan las sefales de advertencia de
manera que los adolescentes con tendencias al suicidio puedan obtener la

ayuda que necesitan por parte de la familia, la sociedad y el estado.

Vigilar la evolucion de la depresién y de la ansiedad, evitando que esta

aumente sin control.

No ignorar las amenazas de suicidio de un hijo, pensando que pueden ser

solo para llamar la atencion.

Animar a su hijo a que no se aisle ni de los amigos ni de la familia. El
compartir momentos con otras personas es un excelente foco de

distraccion y de los pensamientos negativos reiterados.
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VERITAS




Anexo 1: Ficha de recoleccién de datos

Caso/Control (1 caso/1control)
SECCION A: Factores sociodemograficos

1. Distrito de procedencia
2.EBEdad ...................
3. Sexo: 1 Femenino [ ] 2 Masculino [ ]
4. Nivel de instruccion [ ]
a. Analfabeto
b. Primaria
c. Secundaria
d. Superior
5. Estado civil [ ]
a. Casado
b. Soltero
c. Conviviente
d. Separado/divorciado
. Situacién Académica o Laboral
a. Trabajo estable a tiempo completo
. Trabajo a medio tiempo
Trabajo ocasionalmente
. Esta buscando empleo
. No tiene trabajo
Estudiante
. Ama de casa
. Otros (ESpecCifique): .. v
7. Estructura familiar [ 1]
a. Papa, mamay hermanos
. Pap4, mama y abuelos, hermanos y tios
Solo con mama
. Solo con papa
. Con madrastra o padrastro o hijastro
Vive solo
g. Otros

(0]

>SQ DO Q0o

-0 Q0o

SECCION B. Factores clinicos

8. Lugar donde se produjo el intento de suicidio (CASO) [ ]
a. Casa
b. Colegio
c. Trabajo
d. Calle
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e. Otros (especificar) .......ccoviiiiiii

9. Métodos utilizado (CASO) [ ]
a. Arma de fuego
b. Cortes mdltiples
c. Ahorcamiento
d. Arrojarse al vacio
e. Asfixia por gases
f. Sustancias quimicas no medicamentosas:
Kerosene [ |; Lejia[ ]; Carbamatos| ]; Organofosforados|[ ]
g. Medicamentos y psicofarmacos
h. Arrojarse a un vehiculo en marcha
i. Otros (especifique):

10. Intentos anteriores de suicidio
[ 1sSi [ INO
Numero de veces [ Juna
[ ]Dos
[ ]Tresomas
Método utilizado
11. Consulta psiquiatrica o psicolégica en los altimos tres meses
[ 1si [ INO
Motivo
12. Existencia de alguna enfermedad fisica
[ 1si [ INO

SECCION C. Factores Desencadenantes

13. Conflictos familiares
a. Discusiones verbales

b. Divorcio de los padres
c. Maltrato fisico entre los padres
d. Muerte de un familiar cercano
e. Formacion de una nueva familia (Padrastro/Madrastra)
f. Ninguno
g. Otros.
ESPECIICAr. ..
14. Pareja sentimental (si la respuesta es NO pasa a la pregunta 16).
[ 1S [ INO

15. Conflictos de pareja
a. Separacion
b. Discusién verbal (peleas)
c. Agresion fisica
d. Infidelidad
e. Ninguno
f. Otros. ESpecificar..... ..o



16. Problemas académicos
a. Bajo rendimiento escolar
b. Ausentismo escolar (falto a clases por lo menos dos veces por semana)
c. Intimidacion (conflictos con profesores y comparfieros, marginacion)
d. Repiti6 de grado
e. No tuvo ninguna influencia

17. Motivo que le llevé a tomar esta decision (Una sola respuesta) (CASO)

. Problemas en el trabajo

. Problemas en el estudio preuniversitario

Problemas de pareja

. Problemas econémicos

. Problemas de salud

Problemas con la ley (policia)

. Por imitacion

. Por haber sufrido abuso sexual

Por llamar la atencion

Acto impulsivo

Otros motivos (Especifique)

T T SQ 00 oW

SECCION D: Historia Familiar

18. ¢Cual es la ocupacion del padre y/o madre? [ ]
a. Profesional
b. Técnico
c. Obrero
d. Otros
19. Intento de suicidio de un familiar cercano
a. No
b. Si SQuieN? ¢Cuando? ...............
c. No sabe
20. Antecedente de enfermedades mentales dentro de la familia
a. No
b. Si, Padre
c. No, Madre
d. Si, ambos
e. No sabe
f. Otros (Especificar) .......c.cooooiiiiiiiii

SECCION E: Factores relacionados con el estilo de vida

21. Practica algun deporte

[ 1SI¢CUAI? v [ INO
22. Consumo de licor o alcohol hasta sentirse embriagado

[ 1si [ INO

Coloque el numero de veces por semana [ |

Edad de inicio [ ]
23. Fuma cigarros

[ 1Sl [ INO

NuUmero de cigarros/dia [ ]

Edad de inicio [ ]
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24. Consumo de drogas (cocaina, marihuana, PBC, terokal, otros)

[ ]S [ ]NO
Coloque el numero de veces /semana
Edad de inicio

25. Diagnostico de depresion
[ 1S [ 1No
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