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RESUMEN

Introduccion y objetivo: La conducta suicida, definida como la
preocupacion, intento o acto que intencionalmente busca causarse dafio a si
mismo, representa un problema complejo de salud puablica a nivel mundial,
siendo identificada como una de las diez principales causas de muerte. Esta
practica, aun cuando en gran manera es prevenible, ha sufrido un incremento
en los ultimos afios a expensas, principalmente de jovenes adolescentes.
Considerando lo anterior se realiz6 este estudio con el objetivo de valorar el
riesgo de suicidio en adolescentes del Colegio Adventista Metropolitano en

el periodo, junio 2017- mayo 2018.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de
corte transversal y prospectivo en el cual se aplicd el Inventario de riesgo
suicida para adolescentes (IRISA) (Hernandez & Lucio, 2003) a un grupo de
230 adolescentes entre primer y sexto grado de secundaria, con edades
comprendidas entre 12 y 18 afios de edad.

Resultados: El riesgo de suicidio fue de 27.4 por ciento, siendo la
ideacion suicida el nivel de riesgo prevalente (12.6%). El 24.8 por ciento de
los adolescentes ha pensado en suicidarse. Los adolescentes entre las
edades de 15 y 16 afios tuvieron mayor prevalencia de riesgo suicida, con
6.5y 6.9 por ciento, respectivamente. Aungue no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre el nivel de riesgo y el sexo, se determino
gue la incidencia de pensamientos y planeacion suicida es 1.44 veces y 1.2

veces mayor en las hembras que en los varones.

Conclusion: El tema del suicidio requiere de la participacion coordinada
y articulada de los diferentes actores de la sociedad, y tanto la aplicacion
periddica de este tipo de evaluaciones como la creacion de programas de
prevencion e intervenciéon a nivel de salud publica que refuercen la politica

nacional de reduccion del suicidio son de vital importancia.

Palabras claves: Conducta suicida, adolescencia, factores de riesgo.



ABSTRACT

Introduction and objective: Suicidal behavior, defined as the concern,
intent or act that intentionally seeks to cause harm to oneself, represents a
complex public health problem worldwide, being identified as one of the ten
leading causes of death. This practice, even though it is largely preventable,
has suffered an increase in recent years at the expense, mainly of young
adolescents. Considering the above, this study was conducted with the aim
of assessing the risk of suicide in adolescents of the Colegio Adventista
Metropolitano in the period, June 2017 - May 2018.

Material and methods: An observational, descriptive, cross-sectional
and prospective study was conducted in which the Inventory of Suicidal Risk
for Adolescents (IRISA) (Hernandez & Lucio, 2003) was applied to a group of
230 adolescents between the first and sixth grades of secondary school, with

ages between 12 and 18 years of age.

Results: The risk of suicide was 27.4 percent, with suicidal ideation being
the level of prevalent risk (12.6%). 24.8 percent of adolescents have thought
about committing suicide. Adolescents between the ages of 15 and 16 had a
higher prevalence of suicidal risk, with 6.5 and 6.9 percent, respectively.
Although no statistically significant differences were found between the level
of suicidal risk and sex, it was determined that the incidence of thoughts and

suicidal planning is 1.44 times and 1.2 times higher in females than in males.

Conclusion: The subject of suicide requires the coordinated and
articulated participation of the different actors of society, and both the periodic
application of this type of evaluations and the creation of prevention and
intervention programs at the public health level that reinforce the national

policy of suicide reduction are of vital importance.

Keywords: Suicidal behavior, adolescence, risk factors.



l. INTRODUCCION

El comportamiento suicida ha estado presente a lo largo de la historia de
la humanidad. El suicidio es una conducta voluntaria que tiene como objetivo
la muerte del mismo individuo. El Centro de Control de Enfermedades (CDC)
(2017) define el suicidio como la muerte causada por un comportamiento
dafino auto dirigido con la intencion de morir como resultado del
comportamiento. !

El suicidio ha demostrado ser un problema de salud publica importante,
aun cuando en gran manera es prevenible. Se estima que anualmente, cerca
de 800,000 personas se quitan la vida y muchas mas intentan hacerlo. Cada
suicidio es una tragedia que afecta a familias, comunidades y paises y tiene
efectos duraderos para los allegados del suicida. El suicidio se puede
producir a cualquier edad, y en 2015 fue la segunda causa principal de
defuncién en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el mundo. 2

Nos encontramos asi delante de un fenébmeno, que lejos de disminuir ha
ido en aumento, afectando con mayor frecuencia la poblacion adolescente y
adultos jovenes.

Las conductas suicidas en nifios y adolescentes se definen como la
preocupacion, intento o acto que intencionalmente busca causarse dafio a si
mismo. Se puede entender como un espectro que abarca a las ideas y
deseos suicidas (ideacién suicida), las conductas suicidas sin resultado de
muerte intentos o tentativas suicidas y los suicidios consumados o
completados. 2

La adolescencia es el periodo de crecimiento y desarrollo humano que
se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los
19 afios. ?

La adolescencia es la etapa de transicion mas importante en el ser
humano, caracterizada no solo por cambios biolégicos, sino también
psicoldgicos y sociales. Es una fase de grandes determinaciones hacia una
mayor independencia psicologia y social. #

Los patrones conductuales de la adolescencia les atribuyen rasgos que
juegan un rol como factores de riesgos de la conducta suicida, tales como la

poca tolerancia a la frustracion o al fracaso, angustia y estrés. °



En el mundo se estima que cuatro millones de adolescentes intentan
suicidarse cada afio, con un balance resultante de 100,000 muertes. El
suicidio es la tercera causa de muerte entre los adolescentes de los Estados
Unidos, donde la tasa de suicidio consumado en varones ha aumentado
notablemente en las cuatro Ultimas décadas. ©

Este incremento en las cifras de suicidios sigue siendo alarmante. Por lo
que determinar cuales factores intervienen en la conducta suicida es de gran
importancia. El presente trabajo pretende identificar adolescentes que se

encuentran en riesgo de suicidio. 4

l.1. Antecedentes

Ayuso-Mateos J, Baca-Garcia E, Bobes J, Giner J, Giner L, Pérez V
(2012), consideraron que el suicidio es un problema importante de salud
publica que constituye una de las principales causas de afios de vida
perdidos por enfermedad y la tercera causa de mortalidad en adultos jovenes.
El objetivo de este proyecto iniciado por la Sociedad Espafiola de Psiquiatria
y la Sociedad Espafiola de Psiquiatria Biol6gica fue preparar un documento
gue, a partir de la evidencia disponible y la opinion de los expertos, realizara
unas recomendaciones sobre la prevencion y el manejo del comportamiento
suicida. ’

En este trabajo se resume la revision de la evidencia disponible sobre la
magnitud e impacto epidemioldgico de la conducta suicida, los factores de
riesgo y factores protectores, los instrumentos de evaluacion del riesgo de
conducta suicida, los protocolos preventivos existentes a nivel internacional
y local, las intervenciones preventivo educativas a nivel de los profesionales
de la salud, y las posibles intervenciones sobre poblaciones de riesgo. ’

De esta revision un amplio grupo de psiquiatras expertos sintetizo y
consensuod un conjunto de recomendaciones sobre el impacto, la prevencion
y el manejo de la conducta suicida. ’

Alvarez-Caballero M, Camilo Colas V, Barcel6 Roman M, Sanchez Maso
Y, Fajardo Vals Y, realizaron un estudio descriptivo longitudinal y
retrospectivo de 87 adolescentes, quienes atentaron contra sus vidas, desde

enero del 2012 hasta diciembre del 2014, pertenecientes al Policlinico
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Docente «José Marti Pérez» de Santiago de Cuba, a fin de determinar los
principales factores de riesgo de intento suicida en este grupo poblacional. 8

Predominaron las féminas (73.5 %), el grupo etario de 15-19 afios (60.9
%), las familias disfuncionales (72.4 %) y la ingestion de psicofarmacos como
el método empleado con mayor frecuencia (51.7 %). Los principales factores
predisponentes fueron: antecedentes familiares hereditarios (19.5 %),
violencia domiciliaria (18.3 %), asi como trastornos de conducta y
depresiones (17.2 %).8

Mercedes E, Félix-Angeles M, Pimentel R, realizaron un estudio
descriptivo de recoleccidon de datos retrospectivo con el objetivo de
determinar la frecuencia de suicidio por herida de proyectil de arma de fuego
en el Instituto Nacional De Patologia Forense en Santo Domingo, enero
2012-diciembre 2013. El total de casos de suicidio fue de 157, de los cuales
38 fallecieron por proyectil de arma de fuego para un 24.2 por ciento. El 31.6
por ciento de los casos tenian entre 30-39 afios. °

El 89.5 por ciento de los casos eran de sexo masculino. El 73.7 por ciento
fueron de procedencia urbana. El 39.5 por ciento de los casos estaban
solteros. El 36.8 por ciento de los casos eran militares. El 97.4 por ciento de
los casos eran de color de piel negra. El 94.7 por ciento eran nacionalidad
dominicana. El 55.3 por ciento de los casos tenian localizada la herida en le
region temporal derecha. El 89.5 por ciento de los casos portaban tipo de
arma de cafién corto. °

Navarro N, Garcia L, Cangas AJ, plantean que en los ultimos afios se ha
producido un incremento alarmante en el nimero de suicidios en nifios y
adolescentes, siendo una realidad cotidiana en el panorama de los EEUU,
especialmente en el caso de inmigrantes latinos. En el estudio, se establecio
un sondeo en poblacion de riesgo acerca de los factores de riesgo de suicidio
percibidos. La muestra quedd conformada por 593 nifios y adolescentes de
edades comprendidas entre los 11 y los 18 afios, la mayoria de etnia latina,
pertenecientes a “Latina Youth Program” (LYP), un programa de prevencion
del suicidio en poblacion de riesgo, desarrollado por Pacifics Clinics, una
organizacion que desarrolla su actividad en Los Angeles, California. 1°

Se entrevisté a los participantes acerca de los factores que ellos

consideraban de riesgo para la conducta suicida. Los participantes fueron
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seleccionados aleatoriamente en los afios 2003, 2005 y 2008. Los factores
de riesgo mas comunmente sefialados fueron la regulacion de emociones
(96.57%), la pobre comunicacion familiar, bajo rendimiento escolar, la
influencia del grupo de iguales (89.67%, 82.73% y 41.57% respectivamente).
La tendencia encontrada apunta hacia un aumento en la percepcion de
factores de riesgo, detectandose en cualquier caso hasta diez factores de
riesgo de suicidio. La cantidad de variables puestas en juego complejizan la
determinacién precisa de la(s) causa(s) que podrian desembocar en este
fatidico desenlace, siendo lo mas comun un panorama en el que confluyen
multitud de variables, cruciales para asentar objetivos en las
intervenciones.1°

Cruz E, realiz6 un estudio retrospectivo y descriptivo, con el objetivo de
determinar la prevalencia de intento suicida en pacientes ingresados en el
Hospital Regional Docente Juan Pablo Pina, en el periodo 2008-2012.1%

La informacién fue obtenida a través de los expedientes clinicos de los
pacientes y el posterior llenado de formularios. Se encontré que la
prevalencia de intento suicida fue de un tres por ciento. La muestra estuvo
integrada por 111 pacientes, de los cuales los adolescentes y adultos jévenes
menores de 20 y 20-29 fueron la poblacién méas afectada con 35y 25 por
ciento respectivamente. El sexo femenino predomino con 56 por ciento. 1t

El estado civil y la ocupacién predominantes fueron los de unién libre al
igual que los desempleados, ambos con un 42 por ciento. El nivel de
escolaridad de primaria fue el que prevalecié con un 57 por ciento junto a la
procedencia urbana de los pacientes con un 79 por ciento. Los conflictos
amorosos Yy los problemas familiares fueron los eventos vitales estresantes
mas relevantes con un 55 y 23 por ciento respectivamente. !

Se observo que el 76 por ciento de los pacientes no tenia antecedentes
de suicidio familiar, el 85 por ciento no presentaron intentos suicidas previos
y de estos el 91 por ciento no tenian antecedentes patolégicos, siendo los
érganofosforados el método mas utilizado con 53 por ciento. 1%

De acuerdo con estos resultados se pone en evidencia la importante
necesidad de realizar un abordaje multidisciplinario haciendo énfasis en los
factores de riesgo, lo cual nos permitird anticipar una atencion preventiva

adecuada y oportuna de la conducta suicida. 1*
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Hernandez-Cervantes Q, Gomez-Maqueo E, han considerado que en el
estudio del suicidio entre adolescentes la evaluaciéon del estrés y ansiedad
por eventos de vida adversos es de gran importancia. EI Cuestionario de
Sucesos de Vida para Adolescentes ha probado ser un instrumento efectivo
en la deteccion y evaluacion del impacto de eventos adversos recientes. 2

Por otro lado, el Inventario de Riesgo Suicida (IRIS) para adolescentes
es un instrumento de tamizaje que examina condiciones de riesgo para la
ideacion e intento suicida. En este estudio se correlacionaron los resultados
de ambos instrumentos en la caracterizacion del adolescente en riesgo
suicida. Participaron 341 adolescentes de 13 a 18 afios (X = 14.5; DE = 1.6),
estudiantes de escuelas secundarias y preparatorias publicas de la ciudad
de México. 12

Los resultados indicaron que los perfiles se correlacionaron altamente,
en similitud con otras investigaciones en las que se ha encontrado una fuerte
asociacion entre riesgo suicida y eventos adversos de vida evaluados en

estrategias de intervencion en escenarios escolares. *?

1.2. Justificacion

La conducta suicida representa un problema complejo de salud publica
a nivel mundial, siendo identificada como una de las diez principales causas
de muerte. En los dltimos afios esta practica ha sufrido un incremento a
expensas, principalmente de jovenes adolescentes que como tales se
encuentran en plena etapa de desarrollo, constantemente luchando por
lograr la consolidacién de su identidad y alcanzar madurez social. 13

La adolescencia es un periodo de transicion en el cual el individuo
abandonando la infancia y adquiere un nuevo rol en la sociedad. Para
muchos resulta dificil adaptarse a ese cambio y al considerarse incapaces de
hacerlo experimentan fuertes sentimientos de estrés, angustia, confusion,
incertidumbre y frustracion, lo que favorece la aparicion y el desarrollo de
trastornos psiquiatricos como son la depresién, trastornos bipolares y de la
personalidad, que llevan al individuo a concebir, mantener y consumar ideas

suicidas. 13

13



Como se ha planteado, los adolescentes son un grupo vulnerable de la
sociedad en los cuales inciden multiples factores relacionados a su entorno
como son formar parte de una familia disfuncional, el abandono, ser victimas
de agresion sexual o fisica y otros como la carga genética y los trastornos
psiquiatricos, determinan el curso de sus comportamientos. 3

Conociendo que en la mayoria de los casos estas ideas no se presentan
de forma espontdnea y que por lo general el individuo da algun tipo de
advertencia, comunmente manifestando algin cambio de conducta, nuestro
propdésito con esta investigacion es identificar precozmente los adolescentes
gue se encuentran en riesgo de presentar una conducta suicida en esta etapa
tan crucial de la vida de una persona. 13

De acuerdo con Cafion, el suicidio en nifios y adolescentes, es uno de
los temas menos tratados en la literatura y todo indica que va en aumento.
El suicidio es la tercera causa de muerte entre los jovenes estadounidenses.
Ilgualmente, en Latinoamérica la mayor incidencia de conducta suicida se
presenta en jévenes entre los 15 y 19 afios. Este incremento hace necesaria
la clara identificacion de adolescentes que se encuentren en riesgo de la

conducta suicida. 3
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la conducta suicida
en sus diferentes formas constituye un serio problema de Salud Publica, ya
gue se encuentra dentro de las 10 primeras causas de mortalidad general y
dentro de las tres primeras causas de muerte entre los adolescentes y
adultos jévenes. 2

Existen varios enigmas considerables en la vida humana y el suicidio es
uno de ellos, nadie conoce realmente por qué un ser humano se priva de la
vida, y la afirmacion de que no hay motivo alguno que sea valido para asumir
esa conducta, no resiste ninguna objecién. Desentrafiar los misterios que
emanan de la conducta suicida es parte de la ciencia de hoy. ®

En los adolescentes, se han detectado patrones conductuales que
pueden ser indicadores de riesgo suicida, como las manifestaciones
depresivas, el aislamiento y el descontento con el medio. El riesgo suicida
puede definirse como la prediccion, con base en la experiencia previa y actual
del sujeto, de su potencial auto destructivo. *3

En la adolescencia se incrementa la carga de presiones o
responsabilidades individuales, que unido a la inexperiencia e inmadurez
generan tropiezos que pueden traducirse en momentos de angustia, soledad
y frustracién, que propician factores de riesgo para cometer un acto suicida.®

En el informe subregional de suicidio, Centroamérica y Republica
Dominicana, la Organizacion Panamericana de la Salud (2011), describe que
la Republica Dominicana tenia la cuarta tasa mas alta de suicidios al final del
periodo comprendido desde el afio 1988 hasta el afio 2008, con 5.57 suicidios
por 100,000 habitantes al afio 2008. Para una tasa de 4.10 suicidios por
100,000 habitantes en el grupo etario de 15 a 24 afios de edad. 14

La tasa de suicidios en la Republica Dominicana ha ido en aumento a lo
largo de los afios, segun datos de la Oficina Nacional de Estadisticas (ONE)
para el afio 2015 fue de 5.5 suicidios por 100,000 habitantes, y ya para el
afio 2016 esta cifra aumentdé a 6.2 casos de suicidios por 100,000
habitantes.®

Entre la poblacion de adolescentes y jovenes la ONE reporto para el afio
2015 un total de 111 casos de suicidios, de los cuales 13 casos

correspondieron a menores de 15 afios y 98 casos entre los de 15 a 24 afos.
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Del total de casos, 78 casos correspondieron a la poblacién masculina, y 33
a la femenina. *°

Se hace imperativo el estudio del comportamiento suicida, sobre todo en
los jovenes y adolescentes, quienes en los recientes estudios * 4 12 han sido
la poblacion prevalente.

A partir de las consideraciones presentadas y los efectos adversos que
genera esta problematica se plantea la pregunta ¢Cudl es el riesgo de
suicidio en los adolescentes del Colegio Adventista Metropolitano, en el

periodo junio 2017 — mayo 20187
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[ll. OBJETIVOS

I.1.
1.

11.2.

A WDN

General
Determinar el riesgo de suicidio en adolescentes del Colegio Adventista

Metropolitano en el periodo junio 2017- mayo 2018.

Especificos

. Determinar el sexo con mayor riesgo asociado a suicidio.

. Identificar la edad con mayor riesgo asociado a suicidio.

. Conocer el grado escolar con mayor riesgo asociado a suicidio.

. Describir la relacion entre las ideacion e intencionalidad suicida y el

SexXo.

. Describir la relacién entre ausencia de circunstancias protectoras y

Sexo.

6. Conocer la relacion entre malestar personal psicolégico y sexo.

. Describir la relacion entre depresion y desesperanza y el sexo.
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IV. MARCO TEORICO

IV.1. Adolescencia
El termino adolescencia proviene del latin adolescere, adolescens que

significa crecer hacia la adultez y puede ser definido como la etapa del
desarrollo ubicada entre la infancia y la adultez en la que ocurre un proceso
creciente de maduracion fisica, psicologica y social que lleva al ser humano
a transformarse en un adulto. ¢

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la adolescencia se
define como el periodo de crecimiento y desarrollo humano que sucede
después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los 10 y los 19 afios,
tratandose de una de las etapas mas importantes de transicion en la vida de
un individuo, caracterizada por un ritmo acelerado de crecimiento y

cambios.6

IV.1.1. Clasificacion
IV.1.1.1. Adolescencia temprana

Esta etapa comprende las edades de 10-13 afios y se caracteriza por el
crecimiento y desarrollo somatico acelerado, inicio de los cambios puberales
y de los caracteres sexuales secundarios. Durante esta, el individuo
desarrolla preocupacion por los cambios fisicos, torpeza motora, marcada
curiosidad sexual, bausqueda de autonomia e independencia, es frecuente el
inicio de cambios bruscos en su conducta y emotividad, por lo que los

conflictos con la familia, maestros u otros adultos son mas marcados. 16

IV.1.1.2. Adolescencia intermedia

Comprendida entre los 14-16 afos, esta caracterizada por el rapido
crecimiento cognitivo que a su vez se caracteriza por un incremento de las
habilidades de pensamiento abstracto, razonamiento y de la creatividad, de
forma que el individuo ya no acepta la norma, sino hasta conocer el principio
gue la rige. El hecho central en este periodo es el distanciamiento afectivo
de la familia y el acercamiento al grupo de pares, lo que implica una profunda
reorientacion en las relaciones interpersonales, con consecuencias no solo

para el adolescente sino también para sus padres. En esta etapa imperan la
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impulsividad e individualidad, sin embargo, la autoimagen es muy

dependiente de la opinién de terceros. 16

IV.1.1.3. Adolescencia tardia

Este periodo incluye a los individuos entre las edades de 17-19 afios. En
esta fase se ha culminado gran parte del crecimiento y desarrollo, aqui el
adolescente va a tener que tomar decisiones importantes en su perfil
educacional y ocupacional. Se ha alcanzado un mayor control de los
impulsos y maduracion de la identidad, inclusive en su vida sexual, por lo que
esta muy cerca de ser un adulto joven. 6

Existe un pensamiento abstracto firmemente establecido y si las
experiencias educativas han sido adecuadas, se alcanza el pensamiento
hipotético-deductivo propio del adulto, aumenta la habilidad para predecir

consecuencias y la capacidad de resoluciéon de problemas. 6

IV.1.1.4. Pubertad

Es un término empleado para identificar los cambios somaticos dados
por la aceleracion del crecimiento y desarrollo. Es la aparicidon de la
maduracion sexual y de los caracteres sexuales secundarios. No es un
proceso exclusivamente biologico, sino que esta interrelacionado con

factores psicoldgicos y sociales. 17

IV.1.1.5. Juventud

Comprende el periodo entre 15 y 24 afios de edad, es una categoria
sociologica que coincide con la etapa post-puberal de la adolescencia, ligada
a los procesos de interaccion social, de definicion de identidad y a la toma de
responsabilidad, es por ello que la condicion de juventud no es uniforme,

varia de acuerdo al grupo social que se considere. 1’

IV.1.2. Caracteristica de la adolescencia

La adolescencia, con independencia de las influencias sociales,
culturales y étnicas se caracteriza por eventos universales, que necesitan ser
identificados para determinar la normalidad de dichas manifestaciones y

evitar que sean consideradas como aspectos o conductas patolégicas.
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Algunas de estas manifestaciones son:

Crecimiento corporal dado por aumento de peso, estatura y cambios
de la forma y dimensiones corporales.

Aumento de la masa muscular y de la fuerza muscular, mas marcado
en el varén, acompafiado de un aumento en la capacidad de
transportacion de oxigeno

Incremento de los mecanismos amortiguadores de la sangre, que
permiten neutralizar de manera mas eficiente los productos quimicos
derivados de la actividad muscular, también se produce un incremento
y maduraciéon de los pulmones y el corazon, teniendo por tanto un
mayor rendimiento y recuperacion mas rapida frente al ejercicio fisico.
El incremento de la velocidad de crecimiento, los cambios en la forma
y dimensiones corporales, los procesos endocrino-metabdlicos y la
correspondiente  maduracién, no siempre ocurren de manera
armonica, por lo que es comun que presenten torpeza motora,
incoordinacion, fatiga, trastornos del suefio, que pueden generar
trastornos emocionales y conductuales de manera transitoria.

El desarrollo sexual esta caracterizado por la maduracién de los
organos sexuales, la aparicion de los caracteres sexuales secundarios
y el inicio de la capacidad reproductiva.

Busqueda de si mismos y de su identidad, necesidad de
independencia.

Evolucién del pensamiento concreto al abstracto. Las necesidades
intelectuales y la capacidad de utilizar el conocimiento alcanzan su
maxima eficiencia

Manifestaciones y conductas sexuales con desarrollo de la identidad
sexual.

Contradicciones en las manifestaciones de su conducta y constantes
fluctuaciones de su estado animico.

Relaciones conflictivas con los padres que oscilan entre la
dependencia y la necesidad de separacion de los mismos.

Actitud social reivindicativa: en este periodo, los jovenes se hacen mas
analiticos, comienzan a pensar en términos simbdlicos, formular

hipotesis, corregir falsos preceptos, considerar alternativas y llegar a
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conclusiones propias. Se elabora una escala de valores en
correspondencia con su imagen del mundo.

» La eleccion de una ocupacion y la necesidad de adiestramiento y
capacitacion para su desempefio.

= Necesidad de formulacion y respuesta para un proyecto de vida.

IV.1.3. Perfil del adolescente suicida

El adolescente, es un individuo inexperimentado e inmaduro que
adquiere nuevas y mayores responsabilidades individuales que generan en
€l mismo un estrés emocional, al que es incapaz de responder
adecuadamente, manifestandose con momentos de angustia, soledad y
frustracion, lo que propicia factores de riesgo para el desarrollo de la
conducta suicida. °

Entre las caracteristicas de personalidad de los adolescentes suicidas se
ha detectado impulsividad, dificultad para manejar la agresion y aislamiento
social. 18

En una investigacion sobre el perfil personal de los adolescentes con
ideas suicidas en Espafia, Simon & Sanchis, descubrieron que tienen
tendencia a la introversion, muestran dificultades a la hora de expresar
sentimientos y hacer amigos porque no confian en la amistad de los otros. Al
mismo tiempo que son vulnerables y emocionalmente labiles cuando se
enfrentan a situaciones dificiles, llegando a negarse al placer, intensificando
aspectos negativos de su vida. En la linea de las preocupaciones que
expresan se sienten inseguros consigo mismos, desanimados, confundidos
con su identidad y no se aceptan. Han sufrido situaciones violentas, de
abusos, de estrés en la familia y la falta de comunicacion y afecto, situaciones
gue les ha llevado a la no aceptacion de su ser y del entorno. También
muestran impulsividad/tension e indecision. El humor deprimido esta
presente y piensan en la propia muerte o en lesionarse como salida a sus
situaciones de dolor. 18

Generalmente los adolescentes que adoptan esta conducta provienen de
familias desestructuradas, son victimas del abandono, de agresion sexual y/o
fisica, con carencias en el aspecto econdmico y con déficit sociales y

culturales. 10
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Existen sefiales de alerta que pueden determinar el inicio de una
conducta suicida, tales como, un estado de animo continuamente deprimido
o desesperado; alteraciones en comer y dormir; bajo rendimiento escolar,
aislamiento social gradual y una mayor incomunicacion con las personas,
ruptura en la comunicacion con los padres y otras personas significativas en
la vida del adolescente, antecedentes de intentos suicidas y comportamiento
aparentemente temerario, autodestructivo, poco usual, como el uso frecuente

de drogas o alcohol, asi como el uso imprudente del automévil. 1°

IV.2. Suicidio
IV.2.1. Conceptualizacion

La palabra suicidio proviene del latin Suicidium, formado por Sui (de si,
a si) y Cidium (acto de matar, del verbo caedere = cortar y matar), Siendo asi
la accion o conducta que perjudica o puede perjudicar muy gravemente a
quien la realiza. 19

Aunque el término mas utilizado es suicidio, la palabra en si no engloba
la complejidad del fenédmeno, por lo que es mas apropiado utilizar el término
conducta suicida. La conducta suicida abarca tanto el suicidio consumado
como la ideacién suicida y el intento de suicidio también llamado
parasuicidio.?°

En 1986, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) defini6 el suicidio
como un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el
sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y a través del cual pretende
obtener los cambios deseados. 2°

La conceptualizacion de la conducta suicida es compleja y algunos de
los términos utilizados resultan poco operativos, tanto para la investigacion
como para la préactica clinica, por lo que ha sido necesaria la elaboracion de
definiciones mas precisas que intentan concretar diferentes aspectos.
O’Carroll et al. plantearon una nomenclatura de los pensamientos y
conductas relacionadas con el suicidio, adoptada por el Instituto Nacional de
Salud Mental (NIMH) de EE.UU. y considerada como una de las mas

operativas. En ella se diferencia entre ideacion suicida, conducta
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instrumental posteriormente clasificada como amenaza suicida, intento de

suicidio y suicidio consumado. 2°

IV.2.1.1. Ideacion suicida

Pensamientos sobre el suicidio (cogniciones). La ideacion suicida se
define como la aparicion de pensamientos cuyo contenido esta relacionado
con terminar con la propia existencia. %!

Siabato et al (2017) plantea que, aunque esta se puede considerar como
el menor de los problemas en la conducta suicida, esta es la primera
manifestacion de la conducta, y por ende es un componente que tiene que
ser tomado con importancia, para la identificacién de riesgos suicidas y para

implementar medidas de prevencion. %!

IV.2.1.2. Amenaza suicida
Acto interpersonal, verbal o no verbal, que podria predecir una posible

conducta suicida en el futuro cercano. 20

IV.2.1.3. Autolesion/gesto suicida

Conducta potencialmente lesiva auto infligida para la que existe
evidencia, implicita o explicita, de que la persona no tiene la intencion de
matarse. La persona desea utilizar la aparente intencionalidad de morir con
alguna finalidad. Este tipo de conducta puede no provocar lesiones, provocar

lesiones o provocar la muerte (muerte auto infligida no intencionada) 2°

IV.2.1.4. Intento de suicidio

Conducta potencialmente lesiva auto infligida y sin resultado fatal, para
la que existe evidencia, implicita o explicita, de intencionalidad de provocarse
la  muerte. Dicha conducta puede provocar 0 no lesiones,
independientemente de la letalidad del método. 2°

Blanca et al (2012) reconoce al intento de suicidio como una conducta
suicida no mortal, que tiene una intencién manipuladora o de placer mas que
para quitarse la vida. No obstante, esta conducta puede llegar a ser mortal

para el individuo. 2
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IV.2.1.5. Suicidio consumado

Muerte auto infligida con evidencia implicita o explicita de que la persona
tenia intencionalidad de auto provocarse la muerte

Engloba todo acto lesivo auto infligido que termine en muerte, pero no
resulta facil el determinar la intencionalidad suicida, y distinguir entre un
suicidio verdadero de una muerte accidental, mas si no existen previos
indicadores del deseo del individuo, ya sea por comportamiento anterior o
por una carta que explica las razones de su conducta. %°

El comportamiento suicida entonces, es un proceso que varia desde el
pensamiento que tiene el individuo de hacerse dafio, hacia la planificacion y
la busqueda de métodos para la realizacion del acto suicida, con el posterior
intento de quitarse la vida, hasta llevar a cabo el acto de quitarse la vida, lo

gue se reconoce como suicidio consumado. %2

IV.2.2. Epidemiologia

El suicidio es considerado un problema de salud publica. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reporta que mas de 800,000
personas se suicidan cada afio, resultando asi en un suicidio cada 40
segundos, cifras que resultan mas alarmante cuando se tiene en cuenta que
por cada persona que se quita la vida hay 20 que fallan en el intento. 22

El suicidio es un fendbmeno que afecta no solo a la familia de quien lo
comete sino también al entorno social y al pais. En el afio 2015 constituyo el
1.4 por ciento de la carga global de mortalidad, situandose, asi como la
decimoséptima causa de muerte a nivel mundial. 23

Siendo esto un problema que lejos de disminuir ha ido en aumento, que
no solo esta presente en paises desarrollados, sino que ha llegado a afectar
también el 78 por ciento de la poblacion de escasos y medianos recursos.
Constituye la segunda causa de defuncion en el grupo etario de 15 a 29 afios
de edad. Llegando a ser la poblacién adolescente la mas afectada por este
fenémeno. 23

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), en su reporte regional
sobre mortalidad por suicidio en las Américas (2014) reporta que 65,000
personas se suicidan anualmente. Pero esta cifra puede ser subestimada, ya

gue la validez de los casos denunciados puede verse afectados por factores
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socio culturales y religiosos que pueden comprometer la correcta notificacion
de los casos como suicidios. %4

El suicidio en las Américas representaba el 12.4 por ciento de las
defunciones en el periodo 2005-2009. Siendo més frecuente en la subregion
de América del Norte con un 19.5 por ciento. En América Latina y el Caribe,
la tasa ajustada segun la edad fue de 5.2 por 100,000 habitantes. 24

Aunque el suicidio se encuentra en todas las etapas de la vida, y afecta
a ambos sexos, la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) reporto al
sexo masculino con la tasa mas elevada de suicidios, representando el 79
por ciento de todas las defunciones por suicidio en la Regién. Una de las
razones que pueden explicar estas cifras, es que los hombres optan por
medidas mas letales para quitarse la vida, mientras que las mujeres
presentan mas casos de intentos de suicidios. 2*

La edad resulta ser un factor de riesgo importante, se ha demostrado que
son mas elevados los casos en las personas de 70 afios. En algunos paises
las tasas de suicidio son mas elevadas entre jévenes, y a nivel mundial el
suicidio es la cuarta causa de muerte en jovenes de 10 a 19 afios.

Antes de la pubertad, el suicidio ha demostrado ser infrecuente.
Aumentando de forma constante durante la adolescencia y en el inicio de la
adultez. Se estima que cerca de 100,000 adolescentes se suicidan cada afo
y que por cada uno existen 5 a 45 intentos de suicidio y hasta un 25 por ciento
de adolescentes reconoce haber tenido ideacion suicida.® Resultando el
suicidio en un grave problema que va mas alld de solo el suicidio
consumado.®

En el informe subregional de suicidio, Centroamérica y Republica
Dominicana, la Organizacion Panamericana de la Salud (2011), describe que
la Republica Dominicana tenia la cuarta tasa mas alta de suicidios al final del
periodo comprendido desde el afio 1988 hasta el afio 2008, con 5.57 suicidios
por 100,000 habitantes al afio 2008. Para una tasa de 4.10 suicidios por
100,000 habitantes en el grupo etario de 15 a 24 afios de edad. 14

La tasa de suicidios en la Republica Dominicana ha ido en aumento a lo
largo de los afios, segun datos de la Oficina Nacional de Estadisticas (ONE)

para el afio 2015 fue de 5.5 suicidios por 100,000 habitantes, y ya para el
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afo 2016 esta cifra aumentdé a 6.2 casos de suicidios por 100,000
habitantes.®

Entre la poblacion de 15 a 24 afios, la Oficina Nacional de Estadistica
reportd para el afio 2015 un total de 98 casos de suicidio de entre los cuales

70 casos correspondieron a la poblaciéon masculina, y 28 a la femenina. 1°

I\V.2.3. Factores de riesgo

La conducta suicida no es fruto de una situacion problemética aislada
gue lleva a la persona a decidir poner fin a su vida como medio de solucion
a la misma. Més bien es una entidad multifactorial, donde intervienen tanto
factores intrinsecos del individuo, como familiares y sociales. 2°

El conocimiento acerca de la conducta suicida ha aumentado
enormemente en los ultimos decenios. La investigacion, por ejemplo, ha
mostrado la importancia de la interaccion entre factores bioldgicos,
psicoldgicos, sociales, ambientales y culturales en la determinacion de los
comportamientos suicidas. También se ha observado como los patrones
culturales heredados y trasmitidos por diferentes etnias (amerindios) y
religiones pueden aumentar el riesgo de comportamientos suicida o prevenir
contra estos. %

En los adolescentes, a medida que aumenta la edad se incrementa la
mortalidad y se hace necesario el trabajo de prevencién y promocién de los
factores de riesgo generales y especificos, para evitar y controlar los dafios
y trastornos en esta etapa de la vida y en particular la conducta suicida. °

Estos adolescentes generalmente  provienen de  familias
desestructuradas, con carencias en el aspecto econémico, déficit sociales y
culturales, alteraciones en las relaciones dentro y fuera del grupo familiar, o
lo que se pudiera llamar familias multiproblemas, o familias que por sus
caracteristicas intrafamiliares y/o por el entorno en que viven pueden
calificarse de alto riesgo, con pobreza educacional, y de exposicion a
situaciones familiares adversas. ®

Overholser cita que los eventos de la vida adversos pueden disparar un
acto suicida sobre todo en individuos que poseen una vulnerabilidad al
suicidio. El evento adverso funciona como efecto disparador que empuja al

individuo hacia el comportamiento suicida en un intento desesperado por
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enfrentar estas reacciones emocionales intensas y son percibidos como un
reflejo de su pérdida, humillacién, vergiienza o fracaso. 26

Los factores de riesgo constituyen situaciones, condiciones o eventos
gue en conjunto pueden aumentar la probabilidad de que una persona emita
conductas voluntarias y conscientes dirigidas a causarse la muerte. La
identificacion de los factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo
suicida es de gran importancia por la estrecha relacion que guardan con
dicha conducta. 2°

IV.2.3.1. Factores de riesgo individuales
IV.2.3.1.1. Edad

Los intentos de suicidio y suicidios consumados antes de la pubertad son
excepcionales y se incrementan con la entrada en la adolescencia (sobre
todo asociados a los trastornos del estado de animo y al abuso de
sustancias). Lo cual demuestra una tendencia uniforme y global por ser la
etapa de la adolescencia de crisis, en la que se desarrollan toda una serie de
cambios para entrar en la adultez y es en esta donde se toman decisiones
importantes en la vida de las personas. 3

En la region, las tasas de suicidio muestran un primer pico entre los
jovenes, permanecen en el mismo nivel para otros grupos de edad y se

incrementan de nuevo en las personas de edad avanzada. 2°

IV.2.3.1.2. Sexo

De forma general el suicidio es méas frecuente en el sexo masculino,
aunque las mujeres realizan mas intentos de suicidio. En Espafa las tasas
de suicidio son aproximadamente tres veces mas altas en varones, tanto en
la adolescencia como en los otros grupos de edad. ©

Aunque las mujeres adolescentes tienen un mayor riesgo de depresion

gue los varones, éstos suelen ser mas agresivos e impulsivos que ellas. ©

IV.2.3.1.3. Factores psiquiatricos
Mas del 90 por ciento de los adolescentes que se suicidan, presentan
algun tipo de trastorno mental en el momento del suicidio, y se estima que

mas del 50 por ciento presentaron un trastorno mental en los dos afios
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previos al suicidio. Esto es asi para los adolescentes de mayor edad, aunque
parece que en adolescentes mas jovenes las tasas de psicopatologia en el
momento del suicidio podrian ser menores aproximadamente el 60 por
ciento. 2°

Entre los trastornos mentales asociados a la conducta suicida, se

destacan:

IV.2.3.1.3.1. Depresion mayor

La depresidn mayor se caracteriza por tristeza persistente (que en nifios
puede manifestarse con irritabilidad) y una pérdida evidente de interés y
placer en las actividades habituales. ©

El DSM-V describe la depresibn mayor como el estado de animo
deprimido persistente y la incapacidad de esperar felicidad o placer. Donde
son frecuentes los sentimientos de no valer para nada y de desprecio por uno
mismo, con idea de auto anulacion que se centran en poner fin a la propia
vida debido al sentimiento de inutilidad, de no ser digno de vivir o de ser
incapaz de hacer frente al dolor de la depresion. 27

Dentro de los sintomas diagndsticos figuran también la disminucién o el
aumento del consumo de alimentos (asociado en ocasiones con cambios en
el peso), el insomnio o la hipersomnia, la agitaciébn o la ralentizacion
psicomotriz, el cansancio o la pérdida de energia la mayoria de los dias, los
sentimientos de inutilidad y de culpa excesiva, la disminucion de la capacidad
de concentracién y los pensamientos recurrentes de muerte, con o sin
ideacion suicida. ©

La depresion conlleva a tener una vision distorsionada del mundo,
pensamientos negativos sobre si mismo, sobre-generalizacion, excesiva
autocritica, baja tolerancia a la frustracion y baja autoestima, estas
situaciones hacen que los jovenes sean mas vulnerables para generar
pensamientos y conductas suicidas, unido a esto que tengan una familia en
la cual se sientan excluidos. 28

La posibilidad de una conducta suicida existe durante todo el tiempo que
duran los episodios de depresion mayor. El factor de riesgo que se ha

descrito de manera mas sistematica son los antecedentes de intentos o
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amenazas de suicidio, pero habria que recordar que la mayoria de los
suicidios consumados no se han precedido de intentos fallidos. 27

Se ha encontrado una relacién sustancial entre depresion clinica en
adolescentes y suicidio. Hasta un 60 por ciento de las victimas presentan
algun trastorno depresivo al momento de su muerte. Asimismo, entre un 40-
80 por ciento de los adolescentes con intentos de suicidio cumplen con
criterios diagndsticos para depresion. De hecho, la depresién es el predictor
principal de ideacién suicida. 2°

IV.2.3.1.3.2. Trastorno bipolar

El trastorno bipolar se caracteriza por una alternancia de depresion y
mania (una presentacion tipica en adultos) o una variacion ciclica rapida del
estado de animo, que puede tener la apariencia de una depresion irritable y
una alteracion de la regulacion del afecto. La variante ciclica rapida mixta es
mas frecuente en nifios y adolescentes jovenes. °

Aunque el trastorno bipolar es poco frecuente antes de la pubertad, los
nifos y adolescentes con trastorno bipolar tienen altas tasas de conducta
suicida. Los intentos de suicidio a esta edad se han asociado con mayor
frecuencia a episodios mixtos y presencia de sintomas psicoticos, aunque en
el caso de trastorno bipolar | se ha detectado un mayor nimero de intentos
de suicidio que en otras formas de trastorno bipolar. 2°

Se estima que el riesgo de suicidio a lo largo de la vida de los pacientes
con trastorno bipolar es 15 veces superior al de la poblacion general. De
hecho, el trastorno bipolar supone un cuarto de todos los suicidios
consumados. La historia previa de intentos de suicidio y el porcentaje de dias
con depresion en el Ultimo afio se asocian a un mayor riesgo de intentos de
suicidio o suicidios consumados. %’

El riesgo de suicidio es mayor en el trastorno bipolar |l.
Aproximadamente, un tercio de los pacientes con trastorno bipolar Il refiere
antecedentes de intento de suicidio. Las tasas de prevalencia del intento de
suicidio en el trastorno bipolar Il y en el trastorno bipolar I a lo largo de la vida
parecen similares (32.4 % y 36.3 %, respectivamente).?’
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Sin embargo, la letalidad de los intentos, definida por una menor tasa de
intentos con respecto a los suicidios consumados, es mayor en los pacientes

con trastorno bipolar Il que en los pacientes con trastorno bipolar tipo 1. 2’

IV.2.3.1.3.3. Esquizofrenia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la esquizofrenia se
caracteriza por una distorsidbn del pensamiento, las percepciones, las
emociones, el lenguaje, la conciencia de si mismo y la conducta. Algunas de
las experiencias mas comunes son el hecho de oir voces y los delirios. 2°

En la esquizofrenia infantil, los sintomas mas importantes comprenden
los trastornos del pensamiento, el discurso desorganizado, los delirios y las
alucinaciones. La prevalencia de la esquizofrenia en adultos es del uno por
ciento. La edad habitual de aparicién es el final de la adolescencia o el
principio de la edad adulta. La esquizofrenia de aparicion precoz (prepuberal
o al principio de la adolescencia) es rara. ©

Aproximadamente, el 5-6 por ciento de los individuos con esquizofrenia
fallece por suicidio, alrededor 20 por ciento intenta suicidarse en al menos
una ocasion y muchos mas tienen ideacion suicida significativa. El
comportamiento suicida a veces responde a alucinaciones que ordenan
hacerse dafio a uno mismo, o a otros. El riesgo de suicidio se mantiene alto
a lo largo de toda la vida en los varones y en las mujeres, aunque podria ser
especialmente elevado en los varones jovenes con consumo comorbido de

sustancias. 2’

IV.2.3.1.3.4. Trastorno limite de la personalidad (TLP)

Las personas con TLP se caracterizan por una dificultad asociada a la
regulacion afectiva, lo que se manifiesta en un estado de animo impredecible
y caprichoso, exhibiendo frecuentes arrebatos de ira y violencia que terminan
en crisis emocionales intensas y autodestructivas. Ademas, se acomparia de
baja tolerancia a la frustracion, imagen corporal distorsionada, percepcion
dicotémica de si mismos y los demas, y sentimientos crénicos de vacio. 3

Las caracteristicas tipicas del trastorno de la personalidad limite son la

inestabilidad de la imagen de si mismo, de las metas personales, de las
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relaciones interpersonales y de los afectos, acompafiada por la impulsividad,
el comportamiento de riesgo y/o la hostilidad. 2’

Los intentos, gestos o amenazas recurrentes de suicidio o las conductas
auto lesivas son la especialidad conductual de los pacientes limite. La
presencia de este comportamiento ayuda a identificar un TLP comérbido en
pacientes que acuden a la consulta por depresion o ansiedad. La tasa de
suicidio en los pacientes con este tipo de trastorno se sita en el 8-10 por
ciento. 3!

Rey Morillo (2015) describe un 37.5 por ciento en casos de
automutilaciones-agresiones e intentos de suicidio. La alta incidencia de
depresion, la impotencia, la ira, combinada con la impulsividad favorecen en

estos jovenes los intentos de suicidio. 3¢

IV.2.3.1.3.5. Trastorno de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son los que comparten caracteristicas de
miedo y ansiedad excesivos, asi como alteraciones conductuales asociadas.
Los trastornos de ansiedad se diferencian del miedo o la ansiedad normal
propios del desarrollo por ser excesivos o persistir mas alla de los periodos
de desarrollo apropiados. 2’

La ansiedad ha sido identificada como un importante factor de riesgo de
la conducta suicida, estudios plantean que la ansiedad, agregada a un cuadro
clinico de ideacién suicida, crea un particular sufrimiento al estado
psicopatoldgico infantil, jugando de esta manera un rol amplificador en el
desarrollo y/o la mantencién de la ideacion suicida. 32

IV.2.3.1.3.6. Trastorno dismorfico corporal

Los individuos con trastorno dismoérfico corporal (histéricamente
conocido como dismorfofobia) estan preocupados por uno o mas defectos
percibidos en su apariencia fisica, por lo que se ven feos, poco atractivos,
anormales o deformes. 2’

En los adultos y los nifios/adolescentes con trastorno dismaorfico corporal,
las tasas de ideacion suicida e intentos de suicidio son altas. Por otra parte,

el riesgo de suicidio parece alto en los adolescentes. Una proporcion
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sustancial de individuos atribuyen las ideas suicidas o los intentos de suicidio
principalmente a sus preocupaciones sobre la apariencia. 2’

Los individuos con trastorno dismorfico corporal tienen muchos factores
de riesgo para el suicidio consumado, como el alto indice de ideacion suicida,
los intentos de suicidio, las caracteristicas demogréficas asociadas con el

suicidio y las elevadas cifras de trastorno depresivo mayor comoérbido. 27

IV.2.3.1.3.7. Abuso de sustancias

La tendencia al suicidio inducida por drogas o por un tratamiento supone
un cambio notable en los pensamientos y la conducta de la persona con
respecto a su situacion basal, se asocia temporalmente al comienzo del uso
de una sustancia y debe diferenciarse de los trastornos mentales primarios
subyacentes. %’

El trastorno por consumo de alcohol es un factor importante para el riesgo
de suicidio durante la intoxicacién grave y en el contexto de un trastorno
depresivo inducido por el alcohol. También existe una tasa elevada de
comportamientos suicidas y de suicidios consumados en las personas con
este trastorno. 32

El consumo de alcohol se ha visto relacionado con las conductas
violentas en los adolescentes al hallar que los estudiantes que consumian
alcohol tenian una tendencia hacia las agresiones de caracter grave o
severo, en contraposicién a aquellos que afirmaron no consumir alcohol, que
mostraron un menor niamero de conductas violentas. La impulsividad y el
consumo de alcohol se han relacionado también con el riesgo de suicidio en

adolescentes cuando a esta ecuacion se afiade el sentimiento de soledad.33

IV.2.3.1.3.8. Intento de suicidio previo

La historia de intentos de suicidio antes de la pubertad es un factor de
riesgo importante, sobre todo en varones. Ademas, los nifios y adolescentes
gue intentan suicidarse tienen mayor riesgo de suicidio, muerte violenta y

dificultades psicosociales a los 5 y 10 afios tras el primer intento. 20
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IV.2.3.2. Factores familiares y contextuales
IV.2.3.2.1. Factores socioculturales y sociodemograficos

El bajo estatus socioeconomico, el poco nivel educativo y el desempleo
en la familia son considerados factores de riesgo para el suicidio en los
jovenes, ya que limitan su participacion social. Estos factores culturales se
vinculan con la escasa participacion en las actividades tradicionales de la
sociedad. %°

El crecimiento individual de cada joven se entrelaza con la tradicion
cultural colectiva; los nifios y los jovenes que carecen de raices culturales
tienen marcados problemas de identidad y carecen de un modelo para la
resolucion conflictos. En algunas situaciones de estrés pueden recurrir a
comportamientos autodestructivos tales como el intento de suicidio o el

suicidio. %°

IV.2.3.2.2. Acontecimientos vitales estresantes

El trauma psicolégico temprano puede ser entendido como el efecto
causa por un impacto emocional tan significante que el sujeto no es capaz
de tramitarlo por medios normales llegando a constituirse en una
enfermedad. 34

El trauma temprano se genera de aquellas experiencias y aprendizajes
negativos vivenciados durante la infancia los cuales pueden llegar a perturbar
el equilibrio emocional del infante. De este modo se entiende como aquella
reaccion psicolégica como consecuencia de un suceso traumatico. Cualquier
acontecimiento de este tipo quiebra el sentimiento de seguridad de la
persona en si misma y en los demas seres humanos. 34

Uno de los mayores detonantes del suicidio son los problemas de salud
mental que se originan de las experiencias traumaticas en la infancia como
lo son el abuso fisico, el abuso sexual y psicolégico. 34

Cargar con traumas de la infancia se convierte en un factor determinante
aumentando el riesgo para el suicidio, bien sea producto de malos tratos
fisicos o psicoldgicos, abusos sexuales, abandono o negligencias en su

cuidado. 34
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IV.2.3.2.3. Acoso por iguales

El acoso escolar afecta a un gran niumero de nifios y abona el terreno
para la aparicion posterior de depresion, suicidio, problemas conductuales y
trastornos psicosomaticos en los nifios. 1©

Durante los ultimos afios se ha incrementado el acoso y maltrato por
bullying, esto es, el acoso fisico o psicolégico al que puede verse sometido
un alumno por sus compafieros, con unas cifras a nivel mundial que apuntan
a que lo sufren alrededor de 24 millones de nifios y jovenes al afio, bien en
forma de acoso o intimidacion en el colegio, que sigue siendo el tipo mas
frecuente, bien en forma de nuevas vertientes como el bullying electrénico o
cyberbullying (extendido principalmente en Estados Unidos, Reino Unido,
Espafia, Francia, Holanda y Rusia), asi como el sexting, o difusién de
imagenes o videos de alto contenido erdtico con el objetivo de humillar a la

victima. 10

I\V.2.3.3. Otros factores de riesgo
IV.2.3.3.1. Orientacion sexual

El inconformismo de género y las cuestiones de identidad relativas a
orientaciébn sexual constituyen también factores de riesgo para el
comportamiento suicida sobre todo en una cultura homofébica. 2°

La homosexualidad ha sido relacionada con un aumento del riesgo de
suicidio en la adolescencia. En un estudio se encontrd que los adolescentes
con conducta suicida y atraccion sexual hacia su mismo sexo, presentaron
mayores niveles de ansiedad que la poblacién general y mayor probabilidad

de haber visitado a un profesional de salud mental antes de su fallecimiento.?°

IV.2.3.3.2. Abuso sexual

Con relacion al abuso sexual se han reportado como efectos a largo
plazo problemas tales como estrés postraumatico, la depresioén, la ideacion
y el intento de suicidio, la inestabilidad emocional, cefaleas, trastornos
gastrointestinales, disfunciones sexuales adiccion al alcohol y sustancias
psicoactivas, victimizacién sexual posterior y maltrato por parte de la pareja.?®
Se ha identificado que el malestar depresivo y la ideacion suicida fueron

significativamente mas frecuentes en mujeres que habian sido victimas del
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abuso sexual, y en los varones y en las mujeres que habian intentado
suicidarse. %

Las experiencias traumaticas como lo son el abuso de tipo fisico,
psicoldgico y el de tipo sexual bien sea por penetracion vaginal o anal,
presenta una fuerte relacion con actos de suicidio, ya sea fallido o
consumado. Segun estudios epidemioldgicos, se le atribuye un porcentaje
cerca al 20 por ciento al riesgo de realizar un acto suicida a la poblacion

victima de abuso sexual. 34

IV.2.4. Factores protectores

Los factores protectores disminuyen la probabilidad de que surja una
conducta suicida, mediante la reduccion a la exposicion de la persona al
riesgo o la atenuacién del efecto de los factores de riesgo.

Entre los factores protectores comunmente sefialados que podria ayudar
en la prevencion del suicidio destacan el proporcionar un tratamiento efectivo
y apropiado para los trastornos (tanto fisicos como mentales), establecer
redes de apoyo familiares y en la comunidad, dificultar el acceso a métodos
letales, asi como el entrenamiento en la resolucién de problemas. 1°

La existencia de un buen funcionamiento familiar es uno de los factores
protectores mas solidos. Los adolescentes de familias con alta cohesion y
bajo nivel de conflictos son los que presentan menores probabilidades de
realizar un intento de suicidio. 2°

Entre los factores protectores que han sido descritos podemos citar:

= Apoyo familiar, comunitario y/o grupo de iguales.
= Nivel educativo.

= Sexo femenino.

= Auto concepto positivo.

= Autocontrol emocional.

= Valores y actitudes positivas hacia el suicidio.

= Buena autoestima.

= Habilidad para formar razones para vivir.

= Estrategias de afrontamiento positivas.
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IV.2.5. Valoracién de riesgo de suicidio

Estimar el grado de riesgo de suicidio en la poblacion adolescente resulta
de gran importancia. El reconocimiento de las variables cuantificables que
han sido demostradas como factores de riesgo para el desarrollo de la
conducta suicida es de suma importancia para la prevencion de la misma.?°

Cabe destacar, que no existe evidencia de que la evaluacion sobre la
presencia de ideacion y conducta suicida aumente el riesgo de suicidio o el
malestar en adolescentes, y por el contrario ademas de su finalidad
diagnodstica, podria mejorar los niveles de ansiedad y ayudar a que el
adolescente se sienta mejor comprendido. 2°

Existen diferentes instrumentos con la finalidad de identificar la presencia
de elementos que aunados pueden determinar el nivel de riesgo de suicidio
en el objeto de estudio.

Aunqgue la herramienta esencial en la valoracion del riesgo de suicidio es
la entrevista clinica, la utilizacion de escalas puede ser de gran ayuda para
los profesionales en la evaluacién. Los cuestionarios auto aplicados pueden
ofrecer informacién adicional, sobre todo en casos de actitudes negativistas
0 en los que existan dificultades para comunicar verbalmente las ideas de
suicidio, en las que otra modalidad podria no obtener la informacién de
ideacion suicida. 2°

Aungue existe una amplia lista de estos instrumentos, que igual pueden
ser llamados escalas, pocos han sido desarrollados para la valoracion del
riesgo suicidio especificamente en la poblacion adolescente. No obstante, se
han creado adaptaciones de escalas que originalmente fueron desarrolladas
para la poblacién adulta, haciendo posible una valoracibn mas exacta del
comportamiento suicida en este grupo etario. 3°

Entre los instrumentos que han resultado utiles en la valoracion de la
conducta suicida:

= Cuestionario de Riesgo suicida (RSQ; Horowitz, Wang, Koocher y

Burr, 2001), detecta el riesgo y la conducta suicida en nifios y
adolescentes.

= Cuestionario de Ideacion Suicida (SIQ; Horowituz et al, 2001), detecta

el riesgo suicida en nifios y toma de decisiones de personal no

especializado.
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= Inventario de Depresion de Beck (BDI; Beck, 1961), evalua
sintomatologia de depresion.

= Escala de Desesperanza de Beck (BHS; Beck, Weissman y Lester,
1974), evalla el grado de desesperanza, que resulta ser un indicador
de riesgo de suicidio.

= Escala de Intencionalidad Suicida (SIS; Beck, Weissman y Lester,
1974), detecta el grado de intencionalidad suicida.

= Escala de Ideacion Suicida (SSD; Beck, Kovaca y Weissman, 1979),
evalla variantes cognitivas con relacion al riesgo de suicidio.

* Inventario de Riesgo suicida para Adolescentes (IRISA; Hernandez y
Lucio, 2003), detecta el grado de riesgo de suicidio en adolescentes.

= Escala de Acontecimientos Vitales de St. Paul Ramsey (St. Paul
Ramsey Life Experience Scale; Rush, First y Blacker, 2000), recoge
un listado de experiencias, problemas y grado de impacto sobre la
persona.

» Escala de Evaluacién del Suicidio (SUAS; Traskman-Bendz y Stanley,
1986).

IV.2.6. Tratamiento

Teniendo en cuenta que el suicidio es una de las principales causas de
muerte en la adolescencia, la valoracién de esta conducta debe formar parte
de toda visita de atencién sanitaria durante esta etapa de la vida. 2°

Existen datos acerca de que las personas con alguna conducta suicida
gue solicitan ayuda médica no comentan sus pensamientos suicidas o sus
sintomas de depresion, por lo que realizar una anamnesis psiquiatrica
cuidadosa y una exploracion del estado mental son necesarias para valorar
el riesgo de consumacién del suicidio. ©

Una estrategia terapéutica debe ser instaurada al momento en el que el
adolescente exprese la intencién de cometer un acto suicida. No existe un
orden especifico en cuanto a las diferentes opciones terapéuticas, ya que su
implementacion depende del juicio del profesional de la salud, que evalla la
condicion, y dependiendo de la gravedad del caso, considerara la

combinacion de la modalidad de tratamiento. 2°
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Las opciones terapéuticas se pueden clasificar en tres grupos generales:

psicoterapia, terapia farmacologica y terapia electroconvulsiva.

IV.2.6.1. Psicoterapia

La psicoterapia se puede definir como el tratamiento de naturaleza
psicologica de los trastornos emocionales, de conducta y de la personalidad,
gue implica la comunicacion entre paciente y terapeuta y que emplea
métodos con una fundamentacién tedrica. 2°

Segun Korchin la psicoterapia es cualquier aplicacion intencionada de
técnicas psicoldgicas por parte de un profesional clinico con el fin de llevar a
cabo los cambios de personalidad o conducta deseados. 2°

Wolberg planteo que la psicoterapia es el tratamiento por medios
psicologicos, de problemas de naturaleza emocional, en el cual una persona
entrenada establece deliberadamente una relacién profesional con el
paciente con el objeto de; a) eliminar, modificar o retardar sintomas
existentes, b) mediatizar patrones de conducta perturbados y c) promover el
crecimiento positivo de la personalidad y el desarrollo. 2°

Strupp la definié como un proceso interpersonal destinado a promover el
cambio de sentimientos, cogniciones, actitudes y conductas, que han
resultado problematicas para el individuo que busca ayuda de un profesional
entrenado. %°

Como es evidente existen diferentes conceptos y técnicas de
psicoterapia que derivan de explicaciones o teorias particulares de la
psicopatologia, sin embargo, todas se basan en la relacion entre terapeuta y
paciente, que por medio de técnicas psicologicas especificas promueven la
modificacién de ideas y comportamientos de un individuo, buscando una
mejoria en la salud del mismo. 2°

De las técnicas psicoterapéuticas utilizadas para tratar la conducta

suicida, es necesario mencionar las siguientes:

IV.2.6.1.1. Terapia cognitivo-conductual
Se denominan terapias de corte cognitivo-conductual a aquellas
modalidades de terapia que comparten técnicas cognitivas y emplean de

forma sistematica técnicas conductuales. 2°
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Esta modalidad terapéutica parte de la reestructuracion cognitiva como
técnica fundamental para el cambio, pero al mismo tiempo incluye una
variedad de técnicas conductuales que tienen como finalidad ayudar a
completar dicho cambio. La intervencion se centra en la modificacién de
conductas disfuncionales, pensamientos negativos distorsionados asociados
a situaciones especificas y actitudes desadaptativas relacionadas con el
objeto de intervencion, que puede ser la depresion, la conducta suicida, entre
otras. La activacion conductual es también un aspecto clave de la terapia
cognitiva, haciendo un especial énfasis en la relacién entre la actividad y el

estado de animo. 2°

IV.2.6.1.2. Terapia dialectico-conductual

Es una modificacibn de la terapia cognitivo-conductual que fue
desarrollada para pacientes con Trastorno Limite de la Personalidad. 3°

Utiliza técnicas como entrenamiento en habilidades sociales, tareas
comportamentales, escalas de sintomas y andlisis del comportamiento que
estdn centradas en la busqueda de cambio conductual, pero adiciona
estrategias de aceptacion o de validacion que buscan transmitir a los
pacientes la idea de que ellos son aceptables tal y como son, y que sus
comportamientos (aun los de automutilacién) tienen sentido y son
susceptibles de ser comprendidos. A partir de esta aceptacion se empieza a
construir una estrategia de cambio, para que puedan desarrollar una vida

significativa, con sentido para ellos. 36

IV.2.6.1.3. Terapia interpersonal

Aborda principalmente las relaciones interpersonales actuales y se
centra en el contexto social inmediato del paciente. Los sintomas y el
malestar se relacionan con la situacion del paciente en una formulacién que
comprende una 0 mas de las siguientes aéreas: duelo, disputas
interpersonales, transicion de rol y déficits interpersonales. Las sesiones de
terapia estan estructuradas y se centran en facilitar la comprension de los
sucesos mas recientes en términos interpersonales y en la exploracion de

formas alternativas de manejar dichas situaciones. 2°
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IV.2.6.1.4. Terapia familiar

La terapia familiar hace de las relaciones familiares el foco principal de
su intervencion. En esta se entiende la familia como un sistema en el que
todos los miembros estan interrelacionados, de forma que, si uno de los
miembros presenta un problema, los demas miembros participan de alguna
forma en su generacién, mantenimiento y resolucion. Se trata por tanto de un
modelo que trata de comprender y encuadrar el comportamiento individual
(que deja de ser el foco principal de intervencién) en el contexto de las

interacciones entre los diferentes miembros de la familia. 20

IV.2.6.2. Tratamiento farmacolégico

El tratamiento farmacol6gico debe incluir tanto la patologia subyacente
como aquellos sintomas que puedan actuar como factores de riesgo
adicional (ansiedad, insomnio, impulsividad, etc.).?°
De los farmacos disponibles para el manejo de trastornos asociados a la

conducta suicida se mencionan los siguientes:

IV.2.6.2.1. Antidepresivos

Son farmacos psicotropicos cuyas propiedades serotoninergicas y
catecolaminergicas les confieren eficacia contra trastornos afectivos
(Trastorno depresivo, trastorno Bipolar, etc.), trastornos de ansiedad,
trastornos de la personalidad, entre otros, condiciones que han sido
sefaladas como propiciadoras de la impulsividad y la agresividad, vinculadas
a menudo con la conducta suicida. A pesar de que aln no existe evidencia,
los Inhibidores selectivos de la receptaciéon de serotonina (ISRS) y en
concreto la fluoxetina podria tener un efecto inhibidor de las ideas suicidas y

sobre la impulsividad. 37

IV.2.6.2.2. Eutimizantes o estabilizadores del animo

Son farmacos utilizados para el tratamiento de las alteraciones del
estado de animo manifiestos en los trastornos esquizoafectivos y bipolar, ya
gue reducen la frecuencia y la severidad de los episodios maniacos,
hipomaniacos, depresivos 0 mixtos en pacientes con estas condiciones, y

gue ademas resultan Gtiles para el manejo del trastorno limite de la

40



personalidad en el cual también existen oscilaciones animicas, de menor
intensidad y duracion que en el trastorno bipolar pero con frecuencia mucho
mas volatiles, rapidas e impredecibles. Mosquera (2016) describe que el litio
ha demostrado ser un farmaco efectivo para la reduccién del riesgo suicida

en el trastorno de bipolaridad. 37

IV.2.6.2.3. Neurolépticos

Los farmacos antipsicéticos son un conjunto de moléculas activas de
naturaleza quimica muy heterogénea que, aunque poseen propiedades
individuales, comparten una accion anti dopaminérgica sobre el sistema
nervioso central. Estas drogas son capaces de disminuir o erradicar los
sintomas psicoticos positivos como son las alucinaciones, ideas delirantes,
desorganizacion de la conducta y el lenguaje. También funcionan como
estabilizadoras del &nimo, tienen incidencia sobre la mania, la hipomania y
la depresion. Ademas, son capaces de producir sedacion y disminuir la
ansiedad. ¥’

IV.2.6.3. Terapia electro convulsiva (TEC)

Esta terapia consiste en provocar una crisis comicial generalizada
mediante la estimulacion eléctrica de areas cerebrales. Ha demostrado ser
efectiva en el tratamiento de ciertos trastornos mentales, como la depresion

mayor grave, la mania y la esquizofrenia. 2°

IV.2.7. Prevencion

La prevencién del suicidio requiere de la participacion coordinada y
articulada de diferentes actores de la sociedad; las familias, las secretarias
de salud, las secretarias de educacion y otras instituciones en un trabajo
conjunto. 38

Teniendo en cuenta el aumento en la incidencia de la conducta suicida
en todo el mundo es importante aumentar las intervenciones y estudios sobre
la prevencion de este fenomeno, aprovechando los espacios académicos
para capacitar a los educadores y padres de familia en la identificacion de

factores de riesgo. 38
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Las medidas necesarias para prevenir esta conducta son diversas y

deben ser contextualizadas, sin embargo, algunas estrategias son

universales.

IV.2.7.1. Medidas orientadas al paciente

v

v

Comprobar la presencia de armas de fuego en todos los hogares, y la
posterior regulacion de estas.

Identificacion de los antecedentes de enfermedad mental y abuso de
sustancias en todos los pacientes.

Comprobacion de la presencia de ideas suicidas en los individuos que
han experimentado recientemente una pérdida, una enfermedad fisica
grave, o presentan otros factores de riesgo, ambientales o sociales.
Comprobacion de la presencia de factores de riesgo de suicidio y de
enfermedad mental en los familiares de los pacientes con tendencia

suicida.

IV.2.7.2. Medidas orientadas a la comunidad

v

Limitar el acceso a los medios utilizados con mayor frecuencia para
llevar acabo el suicidio.

Mejora de la educacién sanitaria respecto al suicidio, con el propésito
de ayudar a los individuos a identificar cuando y como han de solicitar
una ayuda urgente en centros de crisis o lineas telefénicas de ayuda.
Mejora de la formacion de quienes actan como «vigilantes», para que
los miembros de la comunidad (maestros, sacerdotes, policias,
consejeros de adolescentes) conozcan los factores de riesgo de
suicidio y las estrategias de remisién de los pacientes.

Mejora del acceso a los servicios de salud mental de la comunidad y
de la calidad de los mismos.

Mejorar el conocimiento sobre la epidemiologia del suicidio y la
conducta suicida.

Desarrollar acciones formativas para profesionales de Salud mental
dirigidas a la deteccion y la atencion de las personas con conductas

suicidas y riesgo asociados.
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V. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables Concepto Indicador Escala
Tiempo transcurrido desde .
o Anos .
Edad el nacimiento hasta la . Numeérica
L . cumplidos
realizacion del estudio.
Estado fenotipico
condicionado genéticamente Femenino _
Sexo _ ] _ Nominal
y que determina el género al Masculino
gue pertenece un individuo.
Tiempo durante el que un
_ alumno asiste a la escuela o Primaria _
Escolaridad _ _ Ordinal
a cualquier centro de Secundaria
ensefianza.
Conjunto de ascendentes,
_ ] Nuclear
) - descendientes y demas )
Tipo de familia . Monoparental Nominal
personas relacionadas entre
) Extensa
Si.
Caracteristicas individuales
_ Alto
0 ambientales que aumentan
) o - Por Intento )
Riesgo suicida la probabilidad de que una y Ordinal
Por Ideacion
persona pueda cometer un _
o Bajo
acto suicida.
Periodo de la vida de la
persona comprendido entre
o Temprana
_ la aparicion de la pubertad, _ _
Adolescencia ] Intermedia Ordinal
que marca el final de la )
Tardia

infancia, y el inicio de la edad

adulta.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de corte transversal y
prospectivo, con el objetivo de determinar el riesgo de suicidio en
adolescentes del Colegio Adventista Metropolitano, junio 2017-mayo 2018.

(Ver anexo XIll.1. Cronograma).

VI.2. Area de estudio

El estudio fue realizado en el Colegio Adventista Metropolitano, ubicado
en la calle Luis F. Thomen, No. 303 esq. Av. Dr. Fernando Arturo Defillo,
ensanche Quisqueya, Distrito Nacional, Republica Dominicana. Delimitado,
al Norte, por la calle Carmen Mendoza de Cornielle; al Sur, por la calle Dr.
Fernando Arturo Defillo; al Este, por la calle Francisco Pratz Ramirez y al

Oeste, por la calle Luis F. Thomen. (Ver mapa cartografico y mapa aéreo).

Mapa cartografico. Mapa aéreo.

VI.3. Universo
Los 499 estudiantes inscritos en el Colegio Adventista Metropolitano en
el afio escolar 2017-2018.

VI.4. Muestra
La muestra fue constituida por 230 estudiantes, desde el primer al sexto
grado de secundaria.
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VI.5. Criterios
VI.5.1. De inclusion
1. Estudiantes que cursen desde el primer al sexto grado de secundaria.
2. Estudiantes de 10 a 19 afios.
3. No se discriminara sexo.
4. Estudiantes que sus padres autoricen la participacion en el estudio,
mediante el consentimiento informado. (Ver anexo Xll.2. Solicitud de

consentimiento de padres, madres y/o tutores.)

VI.5.2. De exclusion
1. Negarse a participar en el estudio.
2. Estar ausentes el dia de aplicacién del instrumento de recoleccion de
datos.
Llenado incorrecto del cuestionario.

Barrera del idioma.

VI.6. Instrumento de recoleccion de datos

El instrumento administrado consté de una seccion para conocer los
datos sociodemogréficos de los estudiantes (edad, sexo, curso, con quien
vive). Asi también se utilizd el Inventario de Riesgo Suicidad para
Adolescentes (IRISA) en su segunda version (Hernandez & Lucio, 2003).3°
(Ver anexo XII.3. Instrumento de recoleccion de datos)

El IRISA es un instrumento dirigido a la deteccién del Riesgo de
comportamiento suicida. Se compone de un total de 50 reactivos tipo Likert,
gue estan estructuradas en tres subescalas: a) ldeacion e intencionalidad
suicida (10 reactivos); b) Depresion y desesperanza (8 reactivos); c)
Ausencia de circunstancias protectoras (6 reactivos); y un indice de malestar
psicologico asociado al riesgo suicida (26 reactivos). Consta de tres reactivos
criticos o significativos: Ideacion suicida (reactivo 25), Plan suicida (reactivo
49) e Intento suicida previo (reactivo 50).%°

Por cada reactivo el adolescente debe responder en una escala de

frecuencia de cinco puntos: a) Todo este tiempo b) Casi siempre c) Algunas

45



veces d) Rara vez e) Nunca. Con respecto a como él/ella se ha sentido en el
ultimo afo.
El IRIS clasifica al adolescente en 4 niveles de riesgo suicida:

1) Riesgo Alto: al endorsar los tres reactivos criticos y T-score en las tres
subescalas superior a 60.

2) Riesgo por Intento: al endorsar el reactivo de intento y T-score superior
a 60 en una de las tres subescalas.

3) Riesgo por Ideacion: al endorsar el reactivo de ideacion y T-score
superior a 60 en una de las tres subescalas.

4) Riesgo bajo (Alerta): elevacion en el indice de malestar psicoldgico
asociado al riesgo suicida con T-score superior a 60, sin la presencia
de ningun reactivo critico.

0) Sin Riesgo: No cumple con ninguno de los criterios antes

mencionados. 4°

VI.7. Procedimiento

Luego de obtenido el permiso por parte de la directora del Colegio
Adventista Metropolitano (Ver anexo Xll.4. Carta de autorizacion), se pasoé
por cada curso, desde primero hasta sexto de secundaria, a explicarles a los
estudiantes acerca del estudio a realizar y a entregarles la circular para los
padres, madres y/o tutores, para asi obtener el permiso de participar (ver
anexo XlI.2. Solicitud de consentimiento de padres, madres y/o tutores). Al
dia siguiente, los sustentantes de la investigacion, junto con 4 ayudantes
entrenados en la aplicacion de la encuesta, pasaron a la distribucion del
cuestionario. Se dividieron los encuestadores por seccion de curso, para asi
administras las encuestas de forma simultadnea. En cada curso, se les explico
a los alumnos que el cuestionario fue elaborado con la finalidad de conocer
lo que piensan sobre algunos aspectos importantes de sus vidas y que todas
las respuestas son confidenciales y no se mostraran ni a los maestros ni a
los padres, por lo que deberian responder con toda sinceridad. El estudio

duro 20-25 minutos, dependiendo de la cantidad de estudiantes por grupo.
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VI.8. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron procesados utilizando los programas IBM
SPSS Statistics 22 y Microsoft Excel 2016.

VI.9. Andlisis

Los datos recopilados fueron estudiados en frecuencia simple. Las
variables que fueron susceptibles de comparacion fueron estudiadas a través
de la prueba del chi-cuadrado (x?) y la prueba t para muestras

independientes, considerandose de significacion estadistica cuando p<0.05.

VI.10. Consideraciones éticas

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki 4! y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).#?

El protocolo del estudio y los instrumentos disefiados para el mismo
fueron sometidos a la revision de la unidad de investigacion de la Facultad
de Ciencias de la Salud de la universidad a través de la Escuela de Medicina,
asi como a la Direccién del Colegio Adventista Metropolitano, cuya
aprobacion fue el requisito para el inicio del proceso de recopilacion y
verificacion de datos.

Los mismos fueron manejados con suma cautela, e introducidos en las
bases de datos creadas con los fines para esta investigacion, manejados
Unicamente por los sustentantes.

Todos los datos recopilados en este estudio fueron tratados con el
estricto apego a la confidencialidad. A la vez, la identidad de los/as contenida
en las encuestas fueron protegidas en todo momento, manejandose los datos
gue potencialmente puedan identificar a cada persona de manera
desvinculada del resto de la informacion proporcionada contenida en el
instrumento.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto del presente trabajo de
grado, tomada en otros autores, fue justificada por su llamada

correspondiente.
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VII. RESULTADOS

VII.1. Participacion

El estudio fue dirigido a 257 estudiantes, a quienes se les aplicé el
Inventario de riesgo suicida en adolescentes (IRISA). Se excluyeron 27 por
presentar patron de respuestas incongruentes o por haberse negado a la

participacion del estudio. Se incluyeron 230 estudiantes (89.9%).

VII.2. Caracteristicas demogréficas de la muestra

Como se muestra en la Tabla 1, de los estudiantes que participaron en
el estudio, 58.3 por ciento fueron de sexo femenino, mientras el 41.7 por
ciento, masculinos, de entre 12 a 18 afios de edad (X=14.87; DE=1.76).

Tabla 1. Distribucion de la muestra de acuerdo a edad y sexo. Colegio Adventista

Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Sexo:
Femenino Masculino Total

Edad(afios): Frecuencia 14 11 25
12 % del Total 6.1 4.8 10.9
Frecuencia 22 14 36
13 % del Total 9.6 6.1 15.7
Frecuencia 21 15 36
¥ % del Total 9.1 6.5 15.7
Frecuencia 25 23 48
1 % del Total 10.9 10.0 20.9
Frecuencia 17 13 30
1o % del Total 7.4 5.7 13.0
Frecuencia 28 15 43
o % del Total 12.2 6.5 18.7
Frecuencia 7 5 12

18
% del Total 3.0 2.2 5.2
Frecuencia 134 96 230

Total

% Total 58.3 41.7 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

El 49.6 por ciento de la muestra se encontraba en la adolescencia
intermedia, segun la definicion de adolescencia propuesta por la

Organizacion Mundial de la Salud. Mientras que el 26.5 por ciento
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pertenecian a la adolescencia temprana, y el 23.9 por ciento restante a la

tardia (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Clasificacion de la muestra de acuerdo a etapas de la adolescencia. Colegio

Adventista Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Adolescencia:
Temprana

Intermedia

Tardia

Total

Femenino
Frecuencia 36
% del Total 15.7
Frecuencia 63
% del Total 27.4
Frecuencia 35
% del Total 15.2
Frecuencia 134
% Total 58.3

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Sexo:

Masculino

25

10.9

51

22.2

20
8.7
96

41.7

Total

61
26.5
114
49.6
55
23.9
230
100.0

De los seis niveles de secundaria que fueron estudiados, cuarto A y sexto

B, constituyeron el mayor numero de la muestra (11.7% y 10.4%

respectivamente) (Ver Tabla 3).

Tabla 3. Escolaridad de la muestra. Colegio Adventista Metropolitano. Junio 2017-

mayo 2018.

Cursos: Primero A
Primero B
Segundo A
Segundo B
Tercero A
Tercero B

Cuarto A
Cuarto B
Quinto A
Quinto B
Sexto A
Sexto B
Total

Frecuencia

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

19
17
18
13
16
21
27
23
18
13
21
24
230

%

8.3
7.4
7.8
5.7
7.0
9.1
11.7
10.0
7.8
5.7
9.1
10.4
100.0
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En su mayoria,

los adolescentes participantes

reportaron una

configuracion familiar nuclear (mamay papa) (63.9%), entre la configuracion

uniparental destaca que hay mas familias donde no hay padre que en las que

no hay madre, y solo un 3.0 por ciento de la muestra reporto vivir con un tutor.

Tabla 4. Composicién familiar de la muestra. Colegio Adventista Metropolitano.

Junio 2017- mayo 2018.

Vivo con: Mamay Papa
Solo mama
Solo papa
Con un tutor
Total

Frecuencia
% del Total
Frecuencia
% del Total
Frecuencia
% del Total
Frecuencia
% del Total
Frecuencia
% Total

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

VII.3. Riesgo de suicidio

Femenino
84
36.5
41
17.8

2.2

1.7

134
58.3

Sexo:
Masculino
63
274
24
104

2.6

1.3

96
41.7

Total
147
63.9
65
28.3
11
4.8

3.0
230
100.0

Segun la escala de tamizaje del IRISA. del total de los encuestados, se

identificaron 63 estudiantes (27.4%) con algun nivel de riesgo (3.5% riesgo

alto; 11.3% riesgo por intento; 12.6% riesgo por ideacién) y 19 estudiantes

(8.3%) se encontraban en nivel de alerta o bajo riesgo. Mientras que 148

estudiantes (64.3%) no presentaron elevaciones en las subescalas del

instrumento de tamizaje ni endosaron reactivo critico alguno (Ver Tabla 5).

Tabla 5. Niveles de riesgo suicida. Colegio Adventista Metropolitano. Junio 2017-

mayo 2018.
Frecuencia (%)
Alto 8 35
Por intento 26 11.3
Por ideacion 29 12.6
Bajo (Alerta) 19 8.3
Sin riesgo 148 64.3
Total 230 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Valido (%)

3.5
11.3
12.6

8.3
64.3

100.0

Acumulado (%)

3.5
14.8
27.4
35.7

100.0
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Con relacion al sexo, la prevalencia es mayor entre las adolescentes
(17.4%) que entre los adolescentes (10.0%). Donde el riesgo por ideacion
fue el nivel de mayor elevacion para ambos sexos (7.4% en las mujeres y
5.2% en los hombres). Mediante la prueba estadistica del x?, no se
encontraron diferencias significativas entre el sexo y el nivel de riesgo
(x?=0.999; gl: 2; p>0.05) (Ver Tabla 6).

Tabla 6. Niveles de riesgo suicida de acuerdo al sexo. Colegio Adventista
Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Sexo:
Femenino Masculino Total
Riesgo Frecuencia 6 2 8
o Alto
suicida: % del Total 2.6 0.9 35
Frecuencia 17 9 26
Por intento
% del Total 7.4 3.9 11.3
Frecuencia 17 12 29
Por ideacion
% del Total 7.4 5.2 12.6
} Frecuencia 11 8 19
Bajo (Alerta)
% del Total 4.8 35 8.3
Frecuencia 83 65 148
Sin riesgo
% del Total 36.1 28.3 64.4
Frecuencia 134 96 230
Total
% del Total 58.3 41.7 100.0
Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintotica
Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson .9992 2 .607
Razon de verosimilitud 1.008 2 .604
Asociacion lineal por lineal .970 1 .325
N de casos validos 230

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es

7.93.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

En los estudiantes de 16 afios se reportd mayor prevalencia de riesgo
suicida alto (1.7%), mientras que en los alumnos de 15y 17 afios se encontrd
mayor nivel de riesgo por intento (2.2%), por ideacion (3.9%) y alerta o bajo
riesgo (2.2%) (Ver Tabla 7).
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Tabla 7. Niveles de riesgo suicida de acuerdo a la edad. Colegio Adventista
Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Riesgo suicida

At A (/3?}?&1) Sinmese® ek

Edad: 12 Frecuencia 1 1 3 2 18 25
% del Total 0.4 0.4 1.3 0.9 7.8 10.9

13 Frecuencia 0 4 3 2 27 36

9% del Total 0.0 1.7 1.3 0.9 11.7 15.7

1 Frecuencia 0 4 2 3 27 36

9% del Total 0.0 1.7 0.9 1.3 11.7 15.7

05 Frecuencia 1 5 9 5 28 48

% del Total 0.4 2.2 3.9 2.2 12.2 20.9

. Frecuencia 4 3 9 0 14 30

% del Total 1.7 1.3 3.9 0.0 6.1 13.0

17 Frecuencia 2 5 2 5 29 43

9% del Total 0.9 2.2 0.9 2.2 12.6 18.7

18 Frecuencia 0 4 1 2 5 12

% del Total 0.0 1.7 0.4 0.9 2.2 5.2

Total Frecuencia 8 26 29 19 148 230
o ot 35 11.3 12.6 8.3 64.3 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Al estudiar la relacién entre el tipo de familia y el riesgo suicida, vemos
gue de los adolescentes que presentaron un riesgo alto, el 2.6 por ciento vivia
en una familia monoparental, ya sea, solo con la madre o el padre. Mientras
que, el 3.9 por ciento de los adolescentes con riesgo por intento, vivian solo
con las madres. EIl 9.6 por ciento de los adolescentes con riesgo por ideacion,
eran parte de una familia nuclear; en cambio 0.9 por ciento de los

adolescentes con riesgo por ideacion, vivian con un tutor. (ver Tabla 8)

En relacion al grado escolar, se encontrd que tanto cuarto A como cuarto
B presentaron mayores niveles de riesgo suicida (4.8% y 4.3%
respectivamente), mientras que en sexto A se reporté mayor nivel de alerta
(2.6%) (Ver Tabla 9).
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Tabla 8. Riesgo de suicidio de acuerdo a composicion familiar. Colegio Adventista
Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018

Riesao suicida
Alto  Porintento Porideacion Bajo  Sin riesgo Total

Mamé y Papa Frecuencia 2 16 22 10 97 147

% del Total 0.9 7.0 9.6 4.3 42.2 63.9

£ Solo mama Frecuencia 3 9 3 8 42 65
g % del Total 1.3 3.9 1.3 3.5 18.3 28.3
-§ Solo papéa Frecuencia 3 1 2 0 5 11
% del Total 1.3 0.4 0.9 0.0 2.2 4.8

S i Frecuencia 0 0 2 1 4 7

% del Total 0.0 0.0 0.9 0.4 1.7 3.0

Freciiencia 8 26 29 19 148 230

Total o0 et 35 11.3 126 83 643  100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 9. Niveles de riesgo suicida de acuerdo al curso. Colegio Adventista
Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Riesao suicida
Alto Por intento  Porideacion Bajo Sinriesgo  Total

§ BrTErolA Frecuencia 1 1 3 3 11 19
O o del Total 0.4 0.4 1.3 1.3 4.8 8.3
Primero B Frecuencia 0 1 0 2 14 17

o del Total 0.0 0.4 0.0 0.9 6.1 7.4

Segundo A Frecliencia 0 2 2 0 14 18

o4 del Total 0.0 0.9 0.9 0.0 6.1 7.8

Segundo B Frecliencia 0 3 1 0 9 13

o4 del Total 0.0 1.3 0.4 0.0 3.9 5.7

e Frecliencia 0 2 1 2 11 16

o4 del Total 0.0 0.9 0.4 0.9 4.8 7.0

e Frecliencia 0 0 2 2 17 21

o4 del Total 0.0 0.0 0.9 0.9 7.4 9.1

A Frecliencia 2 2 7 1 15 27

o del Total 0.9 0.9 3.0 0.4 6.5 11.7

— Frecliencia 2 4 4 2 11 23

o del Total 0.9 1.7 1.7 0.9 4.8 10.0

Quinto A Frecliencia 1 2 3 1 11 18

o del Total 0.4 0.9 1.3 0.4 4.8 7.8

Quinto B Frecliencia 0 1 1 0 11 13

o del Total 0.0 0.4 0.4 0.0 4.8 5.7

o Frecliencia 2 6 1 6 6 21

o del Total 0.9 2.6 0.4 2.6 2.6 9.1

S T Frecliencia 0 2 4 0 18 24

o del Total 0.0 0.9 1.7 0.0 7.8 104

Total Freciiencia 8 26 29 19 148 230
04 Total 35 11.3 12.6 8.3 64.3 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.
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Con relacion a la ideacion suicida, el 24.8 por ciento de la muestra
endoso positivamente el reactivo critico #25 <<He pensado en suicidarme>>.
La prevalencia fue mayor en el sexo femenino (16.1%) que en el masculino
(8.7%) (Ver Tabla 10). Las mujeres tienen mayor probabilidad (27.6%) de
tener ideas suicidas que los hombres (20.8%). La incidencia de tener
pensamientos suicidas es 1.44 veces mayor en las mujeres que en los

hombres (ver Tabla 11).

Tabla 10. Reactivo critico para Ideacion suicida. Colegio Adventista Metropolitano.
Junio 2017- mayo 2018.

Sexo:
Femenino Masculino Total
Reactivo #25 Frecuencia 97 76 173
- Nunca
He pensado en suicidarme % del Total 42.2 33.0 75.2
Frecuencia 17 14 31
Rara vez

% del Total 7.4 6.1 13.5
Frecuencia 11 2 13

Algunas veces
% del Total 4.8 0.9 5.7
Frecuencia 6 1 7

Casi siempre
% del Total 2.6 0.4 3.0
Frecuencia 3 3 6

Todo este tiempo

% del Total 1.3 1.3 2.6
Total Frecuencia 134 96 230
% Total 58.3 41.7 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 11. Probabilidad y estimacion de riesgo de ideacion suicida. Colegio
Adventista Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Sexo:
Femenino Masculino Total
Casos 37 20 57
No casos 97 76 173
Total 134 96 230
Riesgo probable 0.276 0.208 0.247

Estimacion de riesgo  Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Odds ratio para (femenino / masculino) 1.449 779 2.698

N de casos validos 230
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Con respecto a la planeacion suicida, el 13.0 por ciento de la muestra
respondié de forma afirmativa al reactivo critico #49, <<He planeado mi
propia muerte>>. Siendo el sexo femenino el de mayor prevalencia (8.2%) a
diferencia del masculino (4.8%) (Ver Tabla 12). Las adolescentes tienen
mayor probabilidad de planear el suicidio (14.1%) respecto a los
adolescentes (11.4%). La incidencia de planeacion suicida es 1.2 veces

mayor en las adolescentes que en los adolescentes (ver Tabla 13).

Tabla 12. Reactivo critico para Plan suicida. Colegio Adventista Metropolitano. Junio
2017- mayo 2018.

Sexo:

Femenino Masculino Total

Reactivo #49 N Frecuencia 115 85 200
unca
He planeado mi propia % del Total 50.0 37.0 87.0
muerte Frecuencia 7 2 9
Rara vez

% del Total 3.0 0.9 3.9
Frecuencia 2 4 6

Algunas veces
% del Total 0.9 1.7 2.6
o Frecuencia 1 2 3

Casi siempre
% del Total 0.4 0.9 1.3
) Frecuencia 9 3 12

Todo este tiempo

% del Total 3.9 1.3 5.2
Total Frecuencia 134 96 230
% del Total 58.3 41.7 100.0

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 13. Probabilidad y estimacion de riesgo de planeaciéon suicida. Colegio
Adventista Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Sexo:
Femenino Masculino Total
Casos 19 11 30
No casos 115 85 200
Total 134 96 230
Riesgo probable 0.141 0.114 0.130

Estimacién de riesgo  Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Superior
Odds ratio para (Nifia / Nifio) 1.277 577 2.824

N de casos validos 230
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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En relacion al reactivo critico #50 <<Intente suicidarme>>, el 8.6 por

ciento de los adolescentes reporto uno 0 mas intentos de suicidio previos. La

prevalencia entre las mujeres fue de 6.0 por ciento, siendo 1.7 por ciento,

cuatro 0 mas intentos de suicidio previos, mientras que, entre los hombres,

la prevalencia fue de 2.6 por ciento, siendo 1.3 por ciento, cuatro o mas

intentos de suicidio previos (ver Tabla 14). La probabilidad de haber intentado

suicidarse, es mayor en las mujeres (10.4%) que en los hombres (6.2%). Las

mujeres tienen 1.7 veces mayor riesgo de presentar un intento previo, con

respecto a los hombres (ver Tabla 15).

Tabla 14. Reactivo critico para Intento de

Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Reactivo #50
. Nunca
Intente suicidarme
Una vez
Dos veces
Tres veces

Cuatro veces 0 mas

Total

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Frecuencia
% del Total
Frecuencia
% del Total
Frecuencia
% del Total
Frecuencia
% del Total
Frecuencia
% del Total
Frecuencia
% del Total

suicidio previo. Colegio Adventista

Sexo:

Femenino Masculino Total
120 90 210
52.2 39.1 91.3

4 1 5
1.7 0.4 2.2
4 0 4
1.7 0.0 1.7
2 2 4
0.9 0.9 1.7
4 3 7
1.7 1.3 3.0
134 96 230
58.3 41.7 100.0

Tabla 15. Probabilidad y estimacion de riesgo de intento de suicidio previo. Colegio

Adventista Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Casos

No casos

Total

Riesao probable

Odds ratio para (Nifia / Nifio)

N de casos validos
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

Femenino

Sexo:
Masculino Total
14 6 20
120 90 210
134 96 230
0.104 0.062 0.086

Estimacion de riesgo  Intervalo de confianza de 95 %

Valor

Inferior Superior

1.750 .647 4.732

230
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Al comparar las diferencias encontradas en los indicadores de riesgo
medidos por el Inventario de Riesgo Suicida — IRIS que son: Ideacion e
intencion suicida, Desesperanza y depresion, Ausencia de circunstancias
protectoras e Indice de Dificultades asociadas al riesgo suicida, en
adolescentes en relacion al sexo, mediante la prueba t para muestras
independientes, se encontrd que hay relacion estadisticamente significativa
entre sexo y elevaciones del perfil en las areas de depresion y desesperanza
y el indice de malestar psicologico asociado a riesgo suicida (p<0.05) (ver
Tabla 16).

Tabla 16. Pruebas t para muestras independientes para perfiles del IRISA. Colegio
Adventista Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

t gl Sig.
Subescala Ideacion e intencionalidad suicida 1.218 228 224
Subescala Depresion y desesperanza 2.517 228 .013
Subescala Ausencia de circunstancias protectoras .927 228 .355
indice de malestar psicol6gico asociado a riesgo suicida 2.002 228 .047

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Cuando estudiamos las subescalas e indice por reactivos, encontramos
en la subescala de Ideacion e intencionalidad suicida, que las adolescentes
sienten mayor deseo de no haber nacido con respecto a los adolescentes
(ver Tabla 17).

Por otra parte, en la subescala de depresion y desesperanza, los
adolescentes presentan menos sentimientos de fracaso, tristeza, enojo y
desesperanza que las adolescentes. (ver Tabla 18).

Mientras que, en la subescala de ausencia de circunstancias protectoras,
los adolescentes dicen sentirse con mas energia que las adolescentes (ver
Tabla 19).

Con relacion al indice de malestar psicolégico asociado al suicidio, las
adolescentes presentan mayor pérdida de la paciencia, ganas de estar solas
y de desahogarse, al igual que mayor dificultad para entablar nuevas
relaciones y hacer cosas que antes les interesaba, en relacion a los

adolescentes. (ver Tabla 20).
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Tabla 17. Pruebat, Subescala ideacion e intencionalidad suicida. Colegio Adventista
Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

pruebat para la igualdad

de medias
. Sig.

Reactivos t gl (bilateral)
#8 Creo o0 siento que nada me motiva a seguir en este mundo 763 228 446
#11 He deseado estar muerto(a) 1.811 228 .071
#12 Quisiera irme de este mundo .258 228 797
#16 Mi existencia es odiosa. 1.246 228 214
# 25 Conozco o tengo un lugar donde me gustaria morir. -.658 228 511
#32 Creo o0 siento que mi muerte podria ser una soluciona los problemas
e ol 1.248 228 .213
#44 Desearia no haber nacido. 2.812 228 .005

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 18. Prueba t, Subescala Depresion y desesperanza. Colegio Adventista

Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

prueba t para la igualdad

de medias
Sig.

Reactivos t g (bilateral)
#4 Siento que soy un fracaso. 1.135 228 .258
#20 Me siento triste. 2.237 228 .026
#23 Me siento enojado(a) y/o frustrado(a). 2.099 228 .037
#30 Creo o siento que la gente a mi alrededor estaria mejor sin mi. 2.909 228 .004
#38 Me cuesta trabajo concentrarme. 1.641 228 .102
#40 Me siento confundido(a) respecto a muchas cosas. 1.188 228 .236
#43 Me he sentido desilusionado(a) de la vida. 3.653 228 .000
#47 He pensado en desquitarme o vengarme por lo que me sucede. -.344 228 731

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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Tabla 19. Prueba t, Subescala ausencia de circunstancias protectoras. Colegio

Adventista Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Reactivos

#1 Mi familia conoce y comprende mis intereses, ideas y sentimientos.

#3 En mi vida hay buenos momentos.
#5 Me siento satisfecho(a) con mi vida.
#7 Me toman en serio.

#9 Me siento lleno(a) de energia.

#31 Alguien se preocupa por mi.
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

pruebat para la

igualdad de medias

1.836
-1.295
.812
-.559
2.054
.736

gl
228
228
228
228
228
228

Sig.
(bilateral)

.068
.196
A17
577
.041
463

Tabla 20. Prueba t, indice de malestar psicoldgico asociado a riesgo suicida. Colegio

Adventista Metropolitano. Junio 2017- mayo 2018.

Reactivos*

#14 Pierdo la paciencia.

#17 Prefiero estar solo(a).

#22 Tengo problemas para hacer nuevos amigos o iniciar un noviazgo.

#37 Duermo mas que de costumbre o me cuesta trabajo conciliar el suefio.

#45 He dejado de hacer cosas que antes me gustaban.

#48 He necesitado desahogarme de mis problemas.
*solo se presentan donde hubo diferencias significativas.

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.

prueba t para la igualdad de

3.128

3.249

2.171

2.339

2.103

3.439

medias
Sig.
gl (bilateral)
228 .002
228 .001
228 .031
228 .020
228 .037
228 .001
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VIil. DISCUSION

El comportamiento suicida ha estado presente a lo largo de la historia de
la humanidad. El suicidio es una conducta voluntaria que tiene como objetivo
la muerte del mismo individuo. El Centro de Control de Enfermedades (CDC)
(2017) define el suicidio como la muerte causada por un comportamiento
dafino auto dirigido con la intencion de morir como resultado del
comportamiento. !

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la conducta suicida
en sus diferentes formas constituye un serio problema de Salud Publica, ya
gue se encuentra dentro de las 10 primeras causas de mortalidad general y
dentro de las tres primeras causas de muerte entre los adolescentes y
adultos jovenes. 2

El sistema de tamizaje mediante el Inventario de Riesgo Suicida para
Adolescentes “IRIS” (Hernandez & Lucio, 2003) permite no solo la deteccion
sino una estratificacién del riesgo. Asi, se encontraron 82 estudiantes en
algun nivel de riesgo; el 2.6 por ciento de estos presentaban riesgo alto, 7.4
por ciento, riesgo por intento, el 7.4 por ciento, riesgo por ideacién y el 4.8
por ciento, riesgo bajo o alerta. Estos resultados se correlacionan con un
estudio realizado en México, por Hernandez & Guzman, sobre estrategia de
intervencion para adolescentes en riesgo suicida, donde de una muestra de
482 alumnos de secundaria, 83 (17.2%) se encontraban en algun nivel de
riesgo suicida; 2.5 por ciento en riesgo alto, 8.7 por ciento en riesgo por
intento, 6.0 por ciento en riesgo por ideacion y 13.5 por ciento en riesgo
bajo.3°

Con respecto al nivel de riesgo suicida y el sexo, nho se encontraron
diferencias significativas (P>0.05), este resultado difiere del estudio realizado
por Coppatri et al, sobre diferencias en indicadores de riesgo en adolescentes
chequefios medidas a través del IRIS, en la muestra evaluada existe un
mayor riesgo suicida en los adolescentes del sexo masculino.?® De forma
general el suicidio es mas frecuente en el sexo masculino, aunque las
mujeres realizan mas intentos de suicidio. Aunque las mujeres adolescentes
tienen un mayor riesgo de depresion que los varones, €stos suelen ser mas

agresivos e impulsivos que ellas. ©
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En el estudio realizado por Coppari, los adolescentes a la edad de 13
afios presentan riesgo suicida, seguido de las edades de 15 y 17 afios 25,
resultados similares se encontraron en este estudio, donde los adolescentes
entre 15 y 16 afios de edad presentaban mayor nivel de riesgo. Se estima
gue esto podria tener relacion con el inicio de la adolescencia, el cual trae
consigo conflictos personales al propio adolescente, por tal es considerada
una edad de mayor vulnerabilidad 2°

Esto se debe a que es la etapa donde se desarrollan una serie de
cambios para entrar en la adultez y se toman decisiones importantes en la
vida de las personas. 8

Cuando estudiamos con quienes moran los adolescentes, encontramos
gue el 2.6 por ciento de aquellos con riesgo alto, viven solo con uno de los
padres, y 3.9 por ciento de los adolescentes con riesgo por intento viven solo
con una figura materna, mientras que el 9.6 por ciento de los adolescentes
con ideacion suicida moraban con ambos padres. Estos datos demuestran
gue los estudiantes que viven en un ambiente desestructurado, pierden el
factor protector proporcionado por la estabilidad familiar y estan mas
propensos a desarrollar una conducta suicida. Resultados que concuerdan
con un estudio realizado por Navarro, acerca de atribucion de factores de
riesgo de suicidio en nifios y adolescentes en la comunidad inmigrante latina:
una muestra del sur de California, donde plantean que las relaciones
familiares desempefian un papel crucial en el entramado de variables, al ser
el primer medio de socializacion, sentando las bases de los estilos
comunicativos y de personalidad, contribuyendo a la aparicién de rasgos que
podrian predisponer a la ejecuciéon del acto suicida, entre los que se destaca
la propia violencia, la impulsividad, la baja autoestima, las dificultades en las
relaciones con personas significativas lo que desemboca en una gran
vulnerabilidad y recursos limitados ante las vicisitudes inherentes a la vida.1°

Al analizar el grado escolar, encontramos que los cuartos A y B
obtuvieron la mayor prevalencia de riesgo suicida, podemos relacionar esto,
tanto a que son los cursos con mayor numero de estudiantes, como al hecho
gue el promedio de estudiantes se encuentra entre los 15-16 afios de edad,
gque concuerda con la etapa de la adolescencia intermedia donde el

distanciamiento afectivo de la familia y el acercamiento al grupo de pares, lo

61



gue implica una profunda reorientacion en las relaciones interpersonales, el
aumento de la impulsividad e individualidad y la dependencia de la opinion
de terceros sobre su autoimagen. 16

En relacion a la ideacion suicida, pudimos constatar que el 24.8 por
ciento de los estudiantes dijo haber pensado en suicidarse, siendo mayor en
los adolescentes de sexo femenino (16.1%) que en los masculinos (8.7%),
datos que concuerdan con el Estudio Nacional de Salud Mental del
Adolescente, realizado en el 2010 por el Ministerio de Proteccion Social de
Colombia y la Universidad CES, que encontrg, de los 1520 participantes el
11 por ciento alguna vez ha pensado seriamente en suicidarse (14.3%
mujeres y 7.6% hombres). 2

Eguiluz (2003) describe la ideacion suicida como <<pensamientos
intrusivos y repetitivos sobre la muerte autoinfligida, sobre las formas
deseadas de morir y sobre los objetos, circunstancias y condiciones en que
se propone morir>>, 22

Siabato et al (2017) plantea que, aunque esta se puede considerar como
el menor de los problemas en la conducta suicida, esta es la primera
manifestacion de la conducta, y por ende es un componente que tiene que
ser tomado con importancia, para la identificacion de riesgos suicidas. %!

Al analizar el plan suicida, encontramos que el 13.0 de los adolescentes
reporto haber planeado suicidarse, siendo el sexo femenino el de mayor
prevalencia (8.2%) en relacion al masculino (4.8%); datos que se
correlacionan con el estudio realizado en México, por Hernandez & Guzman,
sobre estrategia de intervencidn para adolescentes en riesgo suicida, donde
el 11.2 por ciento de los adolescentes reporto uno o mas planes para quitarse
la vida, con prevalencia mayor para las mujeres (14.2%) que para los
hombres (8.1%). Este mismo estudio identifico que, 11.2 por ciento de los
adolescentes reporto uno 0 mas intentos de suicidio, con prevalencia entre
los hombres de 8.9 por ciento mientras que para las mujeres fue de 13.6 por
cientos %; de manera similar en nuestro estudio, donde 8.6 por ciento de los
adolescentes reporto uno o mas intentos de suicidio previos. La prevalencia
entre las mujeres fue de 6.0 por ciento, siendo 1.7 por ciento, cuatro 0 mas

intentos de suicidio previos, mientras que, entre los hombres, la prevalencia
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fue de 2.6 por ciento, siendo 1.3 por ciento, cuatro o mas intentos de suicidio
previos.

De acuerdo con estos resultados la conducta suicida es mas prevalente
en las adolescentes. Lo que concuerda con el informe regional de la OPS,
gue a nivel mundial los hombres tienen una tasa mas alta de suicidios que
las mujeres, con una razén aproximada de 3.5 a 1. En contraste, las mujeres
presentan mayor numero de intentos suicidas que los hombres. Una de las
razones que explican este escenario es que los hombres emplean métodos
mas violentos y letales.?* En general, se conoce que el pensamiento e intento
suicida en sus distintas etapas del ciclo vital es mas alto en las mujeres, pero
el hombre es el que llega a consumarlo en mayor nimero. 8

Al comparar las diferencias encontradas en los indicadores de riesgo
medidos por el Inventario de Riesgo Suicida — IRIS que son: Ideacion e
intencidn suicida, Desesperanza y depresion, Ausencia de circunstancias
protectoras e Indice de Dificultades asociadas al riesgo suicida, en
adolescentes en relacion al sexo, se encontr6 que hay diferencia
estadisticamente significativa entre sexo y elevaciones del perfil en las areas
de depresion y desesperanza y el indice de malestar psicologico asociado a
riesgo suicida (p<0.05).

De acuerdo a estos resultados el sexo femenino, presenta mas
sentimientos de fracaso, tristeza, enojo deseos de no haber nacido y
desesperanza, al igual que mas ganas de estar solas, perdida de la paciencia
con facilidad, dificultades para tener nuevas relaciones y necesidad de
desahogarse con alguien; lo que concuerda con la investigacion sobre el
perfil personal de los adolescentes con ideas suicidas en Espafia, donde
Simén & Sanchiz describen que estos adolescentes tienen tendencia a la
introversion, muestran dificultades a la hora de hacer amigos porque no
confian en la amistad de los otros. Al mismo tiempo que son vulnerables y
emocionalmente labiles cuando se enfrentan a situaciones dificiles, llegando
a negarse al placer, intensificando aspectos negativos de su vida. 8

Por otro lado, nuestro estudio demostré que el sexo masculino dice
sentirse mas enérgico, con mayores esperanzas sobre el futuro y se
consideran mas felices y triunfadores, por lo cuentan con mayores factores

protectores. Estos datos difieren con el estudio realizado por Coppari et al,
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ha encontrado que los puntajes promedio de hombres han sido mayores que
el de las mujeres en todas las sub-escalas del inventario. Se encontraron
diferencias significativas por sexo al nivel a=0,01 en Ideacién e intencién
suicida, Desesperanza y depresion, y Ausencia de circunstancias
protectoras. De estos resultados se puede inferir que los varones cuentan
con menos factores de proteccion, que pueden deberse a los estilos de
crianza, especialmente en las zonas rurales donde existe un fuerte modelo
machista, sexista, los mismos permiten a las mujeres expresar sus
emociones mas libremente, y se sostiene que los varones deben ser “fuertes”
y “contenedores familiares”, de esta forma las maneras de afrontar una
pérdida significativa, una relacion dificultosa o un cambio importante en la

vida pueden ser motivos para depresion y suicidio.?®
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IX. CONCLUSION

Tras haber analizado y discutido los resultados, concluimos que:

1. El nivel de riesgo suicida en adolescentes fue 27.4 por ciento.

2. Elriesgo por ideacion fue el nivel de riesgo suicida prevalente (12.6%).

3. De acuerdo al nivel de riesgo suicida y el sexo, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas.

4. Los adolescentes de entre 15 y 16 afios tienen la mayor prevalencia
de riesgo suicida (6.5% y 6.9% respectivamente).

5. Los estudiantes que moran en una familia monoparental tienen mayor
riesgo de suicidio (2.6%).

6. Con relacion al grado escolar, los cuarto A y B tienen mayor riesgo de
suicidio (4.8% y 4.3% respectivamente).
El 24.8 por ciento de los adolescentes ha pensado en suicidarse.

8. Laincidencia de tener pensamientos suicidas es 1.44 veces mayor en
las mujeres que en los hombres.

9. Elplan suicida esta presente en el 13.0 por ciento de los adolescentes.

10.La incidencia de planeacion suicida es 1.2 veces mayor en las
adolescentes que en los adolescentes.

11.La prevalencia de intento de suicidio previo fue 8.6 por ciento.

12.Las mujeres tienen 1.7 veces mayor riesgo de presentar un intento
previo, con respecto a los hombres.

13.En la subescala de Ideacion e intencionalidad suicida, las
adolescentes sienten mayor deseo de no haber nacido con respecto
a los adolescentes.

14.En la subescala de depresion y desesperanza, los adolescentes
presentan menos sentimientos de fracaso, tristeza, enojo y
desesperanza que las adolescentes

15.En la subescala de ausencia de circunstancias protectoras, los
adolescentes dicen sentirse con mas energia que las adolescentes

16.Con relacion al indice de malestar psicologico asociado al suicidio, las
adolescentes presentan mayor pérdida de la paciencia, ganas de estar
solas y de desahogarse, al igual que mayor dificultad para entablar
nuevas relaciones y hacer cosas que antes les interesaba, en relacion

a los adolescentes.
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X. RECOMENDACIONES

Todo proceso de investigacidon nos acerca mas al conocimiento de la
realidad y a la aceptacion de la misma, los resultados que arroja este estudio
ponen en evidencia una de las probleméticas actuales en la Republica
Dominicana y el resto del mundo, es por esto que nos permitimos hacer las
siguientes recomendaciones:

1. Consideramos de suma importancia la aplicacion periddica de este tipo
de evaluaciones en los centros de formacion académica, de manera
gue sea posible identificar precozmente individuos que presenten algun
nivel de riesgo de desarrollo de una conducta suicida.

2. De igual manera creemos conveniente la creacion de espacios en los
centros educativos, dirigidos por personal capacitado y orientado a la
busqueda de estos factores de riesgo, que les brinde a los estudiantes
un entorno de confianza en el cual puedan comunicarse y expresar las
frustraciones que tipicamente abruman a la poblacion adolescente.

3. Es importante que todos los docentes sean orientados sobre el tema,
de manera que sean capaces de identificar estados emocionales
negativos y que participen en la promocion de conductas saludables.

4. Es evidente que el tema del suicidio es complejo y que requiere de la
participacion coordinada y articulada de los diferentes actores de la
sociedad, por esta razén exhortamos a crear programas de prevencion
e intervencion a nivel de salud publica que refuercen la politica nacional
de reduccion del suicidio, mejorando el conocimiento sobre la

epidemiologia del mismo y de las conductas desencadenantes.
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XIl. ANEXOS

XII.1. Cronograma

Junio
Seleccion del tema
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Aprobacion del tema
Agosto
~ Blusqueda de referencias
—
< Septiembre
Octubre
Noviembre
Elaboracion del anteproyecto
Diciembre
Enero
Febrero
Marzo Sometimiento y aprobacién del
Abril anteproyecto
© Recoleccién de datos
—
g Mayo Tabulacién y andlisis de la informacion
Redaccion del informe
Junio Revision del informe
Encuadernacion
Julio

Presentacion
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Xll.2. Solicitud de consentimiento de padres, madres y/o tutores.
Apreciados padres, esperamos que la bendicién de Dios sea con ustedes y
los suyos.

Por este medio solicitamos concedan el permiso a su hijo/a de completar una
encuesta para conocer algunos aspectos de la salud emocional en
adolescentes. Las encuestas son andnimas y seran manejadas con toda la
confidencialidad que este tipo de investigacion requiere, dicha recoleccion de
datos se hara en los cursos correspondientes desde Primero hasta Sexto de
secundaria y los resultados seran utilizados para la tesis de dos estudiantes

de medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia (UNPHU).

AUTORIZO LLENAR EL FORMULARIO L] NOMBRE Y FIRMA

NO AUTORIZO LLENAR EL FORMULARIO [ NOMBRE Y FIRMA
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XI11.3. Instrumento de recoleccion de datos.
INVENTARIO DE RIESGO SUICIDA EN ADOLESCENTES

El presente cuestionario tiene la finalidad de recolectar datos que contribuyan
a determinar el riesgo de suicidio en adolescentes del Colegio Adventista
Metropolitano. Estos datos serviran para el trabajo de grado con miras a la
obtencion del titulo Doctor en Medicina de la Universidad Nacional Pedro
Henriquez Urefa. Las respuestas obtenidas en este cuestionario seran
tratadas de manera confidencial, por lo que esperamos se apeguen a su

realidad. Muchas gracias de ante mano por su colaboracion.
Soy: ] Nifia ] Nifio
Edad:

Curso:

Vivo con: [Imamaypapa [ solo mama [ solopapa L[] con un tutor

o
3

")
) o @
21818
LlE| 2| N
212 | 9|0
()] 7] @ >
S|@m| 3|8
o c | 2| ©
| O | < | K

Nunca

1. Mifamilia conoce y comprende mis intereses,
ideas y sentimientos.

2. Creo o siento que algo esta mal conmigo.

3. En mivida hay buenos momentos.

4. Siento que soy un fracaso.

5. Me siento satisfecho(a) con mi vida.

6. He sentido ganas de lastimarme o lastimar a
alguien.

7. Me toman en serio.
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8. Creo o siento que nada me motiva a seguir en
este mundo.

9. Me siento lleno(a) de energia.

10.El tema de la muerte ha llamado mi atencion.

11.He deseado estar muerto(a).

12.Quisiera irme de este mundo.

13.Cumplo mis metas y llevo a cabo mis planes.

14.Pierdo la paciencia.

15.Uno o varios de mis maestros estan en mi
contra.

16. Mi existencia es odiosa.

17.Prefiero estar solo(a).

18.Creo o siento que mi futuro es prometedor y
puedo llegar a ser alguien especial.

19.Mis maestros me ignoran.

20.Me siento triste.

21.Tengo dificultades con alguna(s) de mis
materias.

22.Tengo problemas para hacer nuevos amigos o
iniciar un noviazgo.

23.Me siento enojado(a) y/o frustrado(a).

24.He causado problemas a la gente a mi
alrededor.

25.He pensado en suicidarme.
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26.Tengo algunas ideas de como alguien podria
quitarse la vida.

27.Conozco o tengo un lugar donde me gustaria
morir.

28.Alguien que conozco intento quitarse la vida y
sobrevivio.

29.Conoci a una persona que se suicido.

30.Creo o siento que la gente a mi alrededor
estaria mejor sin mi.

31.Alguien se preocupa por mi.

32.Creo o siento que mi muerte podria ser una
solucién a los problemas de mi vida.

33.Si muriera me gustaria que alguien mas me
acompanara.

34.Me he lesionado intencionalmente (cortandome,
pinchandome, quemandome, golpedndome, por
ejemplo) para ver hasta donde aguanto el dolor.

35.Me traiciono mi mejor amigo(a).

36.Me deshice (regalando, donando, tirando, por
ejemplo) de algunas posesiones preciadas para
mi.

37.Duermo mas que de costumbre o me cuesta
trabajo conciliar el suefio.

38.Me cuesta trabajo concentrarme.

39.He sufrido una decepcién amorosa.

40.Me siento confundido(a) respecto a muchas
cosas.

41.Me he reconciliado con personas con las que
habia tenido problemas.

42.Creo 0 siento que algo esta mal conmigo.
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43.Me he sentido desilusionado(a) de la vida.

44.Desearia no haber nacido.

45.He dejado de hacer cosas que antes me
gustaban.

46.Perdi a alguien importante.

47.He pensado en desquitarme o vengarme por lo
gue me sucede.

48.He necesitado desahogarme de mis problemas.

49.He planeado mi propia muerte.

50.Intente suicidarme.
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Xll.4. Carta de autorizacion
Santo Domingo, D.N.
28 de febrero del 2018

Magister:
Rosanny Scarfullery
Directora Colegio Adventista Metropolitano

Sus manos.

Estimada directora:

Luego de un caluroso saludo, nos dirigimos a usted con el fin de solicitarle
tenga a bien permitirnos la aplicacion del instrumento para la recoleccion de
datos que contribuira a la realizacién del trabajo de grado para optar por el
titulo de Doctor en Medicina de la Universidad Nacional Pedro Henriquez
Urefia (UNPHU).

Se les estar4 administrando un cuestionario, el cual anexamos en esta
comunicacion, con el fin de determinar el grado de riesgo suicida a la
poblacion adolescente de su prestigiosa institucion. La poblacién objeto de
nuestro estudio son los estudiantes del Primer hasta el Sexto grado de la

Educacion Secundaria, no menores de 10 afos.

Todos los datos obtenidos seran tratados con suma cautela y discrecion,

manteniendo la confidencialidad del proceso en todo momento.

Agradeciendo, de anticipado, su colaboracion.

Atentamente,
Ellen C. Gerénimo Bonilla Carlos J. Sena De Jesus
Médico Interno Médico Interno
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XII.5. Costos y recursos

XI1.5.1. Humanos
= 2 sustentantes

= 1 asesor clinico
= 1 asesor metodologico
= 4 ayudantes
= Personas que participaron en el estudio
XI1.5.2. Equipos y materiales Cantidad (Pég(;g) ;I'I_\c;)é)a%
= Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas 200.0 600.0
= Lapices 1 caja 120.0 120.0
= Borras 2 unidades 10.0 20.0
= Sacapuntas 1 unidad 10.0 10.0
» Boligrafos 1 caja 200.0 200.0
Computadora hardware:
= AMD Radeon HD R7 M265 con
DDR3 de 2 GB; Intel HD 5500;
Procesador Intel Core i7-5500U
Software:
= Microsoft Windows 10
= Microsoft Office 2016
= Servicio de Internet de Claro
Presentacion
= Sony SVGA VPL-SC2 Digital data
= Proyector
XI11.5.3. Informacién
= Adquisiciéon de libros
»= Revistas
= Otros documentos
= Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
XI1.5.4. Econémicos
= Papeleria (copias) 3000 copias 2.0 6,000.0
= Encuadernacion 12 informes | 180.0 2,160.0
= Alimentacion 1,500.0
= Transporte 8,000.0
Inscripcion al curso:
= Inscripcion del anteproyecto 2,000.0
» Inscripcion de la tesis 12,000.0
= Presentacién de la tesis 15,000.0
Imprevistos 1,000.0
Total 48,610.0

*Los costos totales de la investigacion fueron cubiertos por los sustentantes.
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XIl.6. Evaluacion

Sustentantes:
Ellen C. Geronimo Bonilla Carlos J. Sena De Jesus
Asesores:
Dr. Rubén Dario Pimentel Dr. Luis Ortega
(Metodoldgico) (Clinico)
Jurado:
Autoridades:
Dr. Eduardo Garcia Dr. William Duke
Director Escuela de Medicina Decano Facultad Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion:

Calificacion:
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