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INTRODUCCION

El intento suicida es un problema de salud frecuente en adolescentes que
preocupa apadres, médicos generales, pediatras y demas factores
involucrados en la atencion yseguimiento de estos. Su manejo en muchas
ocasiones resulta complejo ydesalentador por el riesgo de suicidio. También
llamado tentativa de suicidio, en élintervienen aspectos biolégicos,
psicolbgicos, sociales y éticos. Este tiene sus iniciosdesde épocas remotas, y

las actitudes ante él han ido variando segun la época y lacultura.

El intento de suicidio constituye un problema importante de salud, unverdadero
drama existencial del hombre, reconocido desde la antigiiedad,recogido en la
Biblia y otras obras literarias de entonces. En la Era Cristiana,fue considerado
un pecado, siendo perseguido y condenado por la Iglesiatodo individuo con
conducta suicida. Actualmente la conducta suicida esconsiderada como un
hecho de causas multifactoriales en el que intervienenfactores biologicos,

psicologicos y sociales.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)establece el suicidio dentro de las
cinco principalescausas de mortalidad entre los 15 y 19 afios. Si revisamos las
estadisticas mundiales, podemos encontrar que aproximadamente lamitad de
todas las muertes producidas por hechos de violencia, la constituye laconducta
suicida. Podriamos decir que en un afo fallecen por esta causa cerca de
1millén de personas y se estima que para el 2020 alcanzara la cifra de 1 millén
ymedio de seres humanos que deciden quitarse la vida, segun datos ofrecidos
por laOMS. Estos dafios son los ocasionados a las personas, sin contar los que
el actoautoinfligido provoca a la economia, a escala mundial el riesgo de
suicidio s6lo puede reducirse, no se elimina, y los factores de riesgo no

proporcionan mas que orientacion.

Para la comprensibn de este fendbmeno se requiere un enfoque
interdisciplinario que abarque la influencia de factores de indole individual,

social y familiar que induzcan a una persona a intentar su autodestruccion.



CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
.1 ANTECEDENTES:

El suicidio constituye un problema importantede salud, un verdadero
dramaexistencial del hombre, reconocido desdela antigiedad, recogido
en la Biblia y otrasobras literarias de entonces. En la Era Cristiana,fue
considerado un pecado, siendoperseguido y condenado por la Iglesia
todoindividuo de conducta suicida. A principiosdel siglo XX fue que
comenzaron los estudiosacerca del suicidio a partr de 2
corrientesprincipales, la sociolégica representadapor Dorkhein y la
psicologica expuestaspor Meninger y Freud queinvolucraban diferentes
mecanismos inherentesal psiquismo.

El término suicidio en si evoca una referencia directa a la violencia y la
agresividad.Aparentemente, Sir Thomas Browne fue quien acuiio la
palabra suicidio en su obraReligiomedici (1642). Médico y filésofo,
Browne cre6 la palabra basandose en lostérminos del latin sui (uno
mismo) y caedere (matar). El término nuevo reflejaba eldeseo de
distinguir entre el homicidio de uno mismo y el hecho de matar a
otrapersona. Sin duda, en cualquier definicion de suicidio la intencion de
morir es un elemento clave

En la sociedad actual nos hemos acostumbrado a aliviar el mas pequefio
dolor cuando se presenta. Nadie quiere sufrir por algo, si este algo se
puede evitar. Tal es asi que, de forma concurrente a la percepcion del
entorno, hay una huida constante de cualquier foco que provoque dolor,
gue incite a padecer, en la busqueda exasperada de cualquier paliativo.
La frecuencia mundial de suicidio e intentossuicidas en adolescentes
entre 1970 y 1990, muestracomportamientos disimiles entre los
distintospaises. Mientras que en naciones como Irlanda,lsrael y Noruega
hubo un crecimiento explosivo,en Yugoslavia y Suecia disminuyé. En las
ultimasdécadas los paises de Europa del Este muestran lamayor

incidencia anual de suicidio consumado.



.2 JUSTIFICACION:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)establece el suicidio dentro
de las cinco principalescausas de mortalidad entre los 15 y 19 afios y
estima que por lo menos 1 100 personasse suicidan y ocurren de 10-15
intentossuicidas por cada suicidio siendo el grupoetareo mas afectado el
de 15 a 24 afios.

Elintento suicida y el suicidio son las 2 formasmas representativas de la
conducta suicida;aunque representa un continuum queva desde la idea
suicida hasta el suicidio.El intento suicida o para-suicidio esdefinido
como cualquier accién mediantela cual el individuo se causa una lesién
independientementede la letalidad del métodoempleado y del
conocimiento real de suintencion.

Y es en este contexto, ante la tentativa de suicidio o el acto fallido, uno
de los primeros escenarios donde el adolescente y el pediatra
compartan escena. Ya sea en consulta, por sintomatologia aversiva o
anomalias en el comportamiento -situaciones generadoras de la
inquietud del entorno— o en régimen de Urgencias, el papel del pediatra
va a resultar de gran valor para detectar anomalias que hagan levantar
sospechas y de tal forma movilizar recursos. Desde esta atencion, la
primera linea de accién se centrara en la deteccién de los posibles
factores de riesgo que acomparfian al cuadro clinico.

Ya que hasta la fecha no existe ningun estudio donde se identifiquen
estos factores de riesgos en los adolescentes que acuden al Hospital

Nacional Mario Catarino Rivas, nos planteamos la siguiente pregunta:

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION:
¢,Cudles son los factores de riesgo asociados a intento suicida en los
adolescentes que acuden al Hospital Nacional Mario Catarino Rivas en

el periodo comprendido entre Junio 2017 a Mayo 20187



CAPITULO IIl. OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

e |dentificar los factores de riesgo asociados al intento suicida en los
pacientes adolescentes que asisten al Hospital Nacional Mario Catarino
Rivas en el periodo comprendido de Junio 2017 a Mayo 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Determinar las variables sociodemograficasvinculadas al intento suicida
en los adolescentes: edad, sexo, escolaridad, tutor, religion, raza,
procedencia.

e Caracterizar el intento de suicidio en estos pacientes: mecanismo,
motivo, via.

e Mencionar los factores de riesgo escolar, psicoldgico y familiar presentes
en estos pacientes.

e Describir si existen episodios previos de intento suicida y/o antecedentes

familiares de intento suicida.



CAPITULO lil. MARCO TEORICO

El intento suicida es un problema de salud frecuente en adolescentes
gue preocupa apadres, médicos generales, pediatras y demas
factoresinvolucrados en la atencion yseguimiento de estos. Su manejo
en muchas ocasiones resulta complejo ydesalentador por el riesgo de
suicidio. También llamado tentativa de suicidio, en élintervienen
aspectos hioldgicos, psicologicos, sociales y éticos. Este tiene sus
iniciosdesde épocas remotas, y las actitudes ante él han ido variando
segun la época y la cultura®

En la valoraciéon de la conducta suicida adolescente, la normalidad
entendida segun la norma estadistica fracasa. EI momento evolutivo
incita a considerar normales algunas conductas que en otras etapas
serian patoldgicas, arriesgandose asi a eludir todo significado de
alteracion, como seria el riesgo suicida?.La adolescencia es mas que un
momento dificil. Una edad critica en el desarrollo. Es por definicion la
etapa por la cual el nifio pasa a ser adulto. A nivel intrapsiquico, se
impone una nueva busqueda de la identidad y del autoconcepto basado
en el pasado, pero enganchado con su presente y en perspectiva con su
futuro. A nivel neurobiologico, las regiones y los sistemas aun en
desarrollo se encuentran asociados a la capacidad para la inhibicion de
respuestas, la percepcion del riesgo, la anticipacion de los refuerzos o la

regulacion emocional®.

A nivel social, la aparicion de nuevos escenarios, fuente de estrés y de
exposicién constante, provocan relaciones ambivalentes con el entorno
familiar y grupal. En este paso adolescente, las necesidades frustradas
pueden conllevar a una vivencia de indefenso y desesperanza, que
dirige al adolescente hacia una percepcion opresiva del entorno que
limita las opciones de solucién a una sola. Sin embargo, la ambivalencia
cognitiva ante la decision final provoca la dificultad de realizar el acto de
forma inmediata, dando la oportunidad de una intervencién preventiva

basada en la dialéctica entre adolescente y pediatra® 3.



La adolescencia es un periodo de la vida de cada individuo que hasido
estudiada y definida histéricamente, por lo cual existen
diferentesenfoques sobre la misma, que van desde una concepcion de
una etapa deconstante crisis y pérdida de valores, hasta visiones mas
integrales que laconceptualizan como un periodo de crecimiento y
desarrollo que le permiteal ser humano elaborar su propia identidad. La
Organizacion Mundial de laSalud la define como el periodo en el cual el
individuo progresa desde laaparicion de las caracteristicas sexuales

secundarias hasta la madurez sexual®.

Una vez analizados los aspectos béasicos de la adolescencia y
suscaracteristicas, se observa que la misma es un periodo de
cambiosconstantes, por lo que se constituye en una poblacidon
vulnerable paraenfrentar situaciones dificiles. Por lo anterior se
considera que recibirinformacion adecuada sobre temas de interés

podria beneficiar a personasen riesgo®.

Al abordar el tema del suicidio, es primordial tener claro que
todapersona que piense suicidarse emite una serie de sefales de
angustia quepueden ser detectadas por las personas que le rodean o
por profesionalesentrenados. Esta deteccion a tiempo puede significar la
diferencia entre lavida y la muerte.
Entre las sefiales de advertencia se encuentran:

e Pensamientos nuevos 0 mas frecuentes deseos de morir.

e Comportamiento autodestrutivo.

e Los signos de aumento de la ansiedad, panico, agitacion,

agresividad, impulsividad, insomnio o irritabilidad.

e Inquietud o movimientos involuntarios (acatisia).

e Grado extremo de euforia o energia.

e Discurso rapido, impulsivo.

e Nueva aparicion de planes o metas poco realistas?.



EL SUICIDIO

El suicidio es definido como la muerte auto-infligidaintencionadamente.
Es “el acto consciente de aniquilacion auto-inducida,que se entiende
mejor como un sufrimiento multidimensional en unapersona vulnerable
que percibe este acto como la mejor solucién a sus problemas”.

El suicidio no debe ser considerado como un acto realizado al azar osin
sentido, ya que al contrario, es, para la persona que lo comete la salidaa
un problema o una crisis que le causa intenso sufrimiento. Se asocia
afrustracion o necesidades insatisfechas, sentimientos de desesperacion
ydesamparo, conflictos ambivalentes entre la supervivencia y una
tensidéninsoportable, una disminuciébn de las alternativas, y una

necesidad de escapar® ’.

La conducta suicida abarca las actitudes o gestos suicidas, losintentos
de suicidio y el suicidio consumado.

Los gestos suicidas son aquellos planes y actos de tipo suicida
gueparecen tener pocas probabilidades de éxito. Ese tipo de mensajes
no debeser pasado por alto, son peticiones de ayuda que requieren una
cuidadosaevaluacion y un tratamiento encaminado a aliviar el
sufrimiento y prevenirla repeticion de intentos, especialmente si se tiene
en cuenta que el 20% delas personas que hacen un primer intento
vuelven a probar un afio despuésy en el 10% de los casos consuman el

suicidio®.

El intento de suicidio es, pues, un acto suicida sin consecuenciasfatales,
bien porque la intencion era vaga o ambigua o la forma elegidatenia un
potencial letal bajo. La mayoria de las personas que hacen algunintento
de suicidio estan ambivalentes respecto al deseo de morir, de hecho,el
intento puede ser una demanda de ayuda y puede fallar porque es
masfuerte el impulso de vida®. La ideacién suicida y los intentos de
suicidio se asocian con mayor riesgo de intentos repetidos y de muerte
posterior; hasta el 27% de los nifilos y adolescentes de 10-18 afios que

se presentan con un primer intento suicida tendra un segundo intento®.



El suicidio consumado es el que tiene como resultado la muerte.El
comportamiento autodestructivo puede ser directo (incluyegeneralmente
ideas suicidas, intentos de suicidio y suicidio consumado) oindirecto
(caracterizado por exponerse a un riesgo que compromete la vidasin
intenciébn directa de provocarse la muerte, generalmente de
formareiterada y a menudo inconscientemente, con consecuencias que,
en Ultimainstancia, pueden ser autodestructivas).

Ejemplos de este tipo indirecto deconducta suicida son el consumo
abusivo de alcohol y otras drogas, elhabito fumar, comer excesivamente,
descuidar la propia salud, provocarseautomutilaciones, la adiccion a
someterse a multiples intervencionesquirdrgicas, hacer huelga de
hambre, llevar un comportamiento delictivo yconducir de forma
imprudente?.

Todos los suicidios y los intentos suicidas hablan de una
crisisemocional, de una perturbacién en la forma en que se vive, de un
desacuerdo social. El suicidio es el resultado de un acto de la
victimadirigido contra su propia vida, acto que puede ser una lesion
auto-producidao suicidio, o la realizacibon de wuna actividad
extremadamente peligrosa que,con toda probabilidad, conduce a un
accidente fatal.

Otro tipo de suicidio es el que se conoce como sub-meditado, endonde
la intencion de morir no es consciente, de manera que la victima —
sinreconocerlo- se autodestruye lentamente, esto se presenta por
ejemplo en elcaso de las personas que padecen una enfermedad
provocada porsentimientos negativos o0 estados emocionales que
afectan la salud fisica©.

El suicidio es un fenémeno complejo en el que intervienen elementos de
diversaindole. Su estudio, comprension, atencion y prevencion deben
considerarla interaccion de éstos para ser mas completos y eficientes.
Suele ser laconsecuencia de diversos factores precipitantes o
predisponentes de indolesocial (aislamiento, experiencias negativas,
falta de reconocimiento), cultural, bioldgica,psicopatoldgica
(esquizofrenia, trastorno bipolar e incluso genética, que se generan en

condiciones estructuralesde pobreza, violencia, desempleo, migracion,



consumo de drogas,criminalidad e inseguridad y en la actualidad se le
considera como un problemade salud publica®.

Si todos los estudios previos invitan a pensar que el suicidio es un acto
multicausado, y por lo tanto complejo en su estructura y dificil de
predecir, es légico anticipar que se esté hablando de un fenébmeno que,
independientemente de la cultura, sigue camuflandose en la sociedad.
En concreto, actualmente se trata de uno de los principales problemas
gue de forma paulatina va en ascenso, principalmente en la poblacion
joven (15-29 afios), llegando a convertirse en la tercera causa de muerte
en la sociedad occidentalt?.

En la valoracion de la conducta suicida adolescente, la normalidad
entendida segun la norma estadistica fracasa. EI momento evolutivo
incita a considerar normales algunas conductas que en otras etapas
serian patoldgicas, arriesgandose asi a eludir todo significado de
alteracion, como seria el riesgo suicida®?.

Y es en este contexto, ante la tentativa de suicidio o el acto fallido, uno
de los primeros escenarios donde el adolescente y el pediatra
compartan escena. Ya sea en consulta, por sintomatologia aversiva o
anomalias en el comportamiento -situaciones generadoras de la
inquietud del entorno— o en régimen de Urgencias, el papel del pediatra
va a resultar de gran valor para detectar anomalias que hagan levantar
sospechas y de tal forma movilizar recursos. Desde esta atencion, la
primera linea de accién se centrara en la deteccién de los posibles

factores de riesgo que acomparian al cuadro clinico®.

Los estudios previos han valorado el comportamiento autoagresivo y los
sentimientos de profunda soledad como denominadores comunes a
cualquier intencién suicida, a lo que se va sumando otros posibles
“factores de riesgo” en ambos sexos; Los factores de riesgo se dividen
en dos categorias principales, el riesgo estatico y el riesgo dinamico,
Entre el riesgo estético incluye el sexo, raza, edad, orientacién sexual,
antecedentes familiar, antecedentes personales y de intentos de
suicidio; los factores de riesgo dinamicos fluctian a lo largo de la vida

de un individuo; tales ejemplos incluyen sintomas actuales de la



enfermedad mental, abuso de sustancias,la posesion de armas de

fuego, y el acceso a la asistencia sanitaria.

Tenemos como factores de riesgo ademas: 1) concurrencia de
acontecimientos vitales estresantes (abusos, duelos, conflictos
interpersonales, cambios de vida, experiencias de discriminacién, etc.);
los conflictos interpersonales (parientes, amigos, colegio, pareja) son los
factores desencadenantes mas comunes; 2) historia de tentativa previa
de intentos de suicidio; 3) presencia de trastornos mentales,
especialmente el trastorno depresivo mayor, el trastorno bipolar, los
trastornos de ansiedad, los trastornos de conducta, el trastorno por
abuso de sustancias (alcohol y drogas), los trastornos psicéticos, los
trastornos del suefo y los trastornos de personalidad, en especial del
cluster B (antisocial, limite, histridnico y narcisista) asi como su posible
comorbilidad; 4) elevada reactividad emocional en forma de sentimientos
de desesperanza, anhedonia, inutilidad, agresividad e impulsividad; 5)
falta de estrategias de regulacion emocional y/ o habilidades de
comunicacion; 6) problemas en el nudcleo familiar principalmente
derivados de la presencia de psicopatologia parental, presencia de
antecedentes de comportamientos suicidas familiares, discordancia
familiar derivada por problemasen la interaccién o figuras parentales
disfuncionales; 7) faltade red de apoyo, malas relaciones con el grupo de
iguales osentimientos de aislamiento social principalmente a nivel
escolar;8) rupturas de pareja o sentimientos de desamor deintensidad
moderada, asi como sentimientos de atraccionsexual no aceptados en
entornos desfavorables; 9) abuso desustancias, principalmente alcohol;
10) sobreexposiciéon al suicidiopor otros miembros familiares, amigos o
medios de comunicacion;11) acceso a los medios letales; 12)

situacionessocioecondmicas desfavorables? 10,

Para favorecer la apertura emocional por parte del adolescente,es
necesario que el pediatra mantenga una metacomunicaciénque posibilite
no tratar de dar respuestas, sino recibir yhacerse cargo de la vivencia

del adolescente, esquematizandoun mapa con los puntos cardinales y



las particularidades delcaso. Para ello, es necesario que el pediatra
tenga en cuentauna serie de claves que van desde el cuidado de la
‘relacion”directa con el adolescente como quid de la confianza, la
observaciondesde la escucha mas alld de la sintomatologia y de
lasangustias del entorno, el grado de la realidad de la situacion
deplanteamiento de muerte y, finalmente, la vision del abordajedesde
una  O6ptica  multidisciplinar con la  regularidad en el

planteamientocomin?4.

La adolescencia, como etapa de desarrollo de todo individuo, es
unaetapa dolorosa en que el joven pasa por cambios dificiles que
leproducenansiedad y depresion. Por esto, la tentativa del suicidio es
una de lasconductas mas significativas del adolescente. Por el contexto
depresivo quela envuelve, la tentativa de suicidio plantea el problema de
la depresioncomo vivencia existencial y como una verdadera crisis
durante laadolescencia®®.

La manipulacién de la idea de muerte en el joven suele ser frecuente;sin
embargo, hay que distinguir entre el adolescente que piensa en
elsuicidio, inclusive como una idea «romantica», y aquél que realmente
lolleva a cabo??.

Durante esta etapa, el adolescente se siente muy inseguro en razon de
su desarrollo corporal,por otro lado, durante la adolescencia, el
individuoabandona gran parte de sus ideas e imagenes infantiles, tan
importantespara él durante todo su desarrollo anterior. De esta manera
el intentosuicida puede ser la representacion de su trabajo de duelo.

Los factores que contribuyen al suicidio de adolescentes son variadosy
entre ellos se cuentan: la depresion, aislamiento emocional, pérdida
deautoestima, estrés emocional excesivo, problemas mentales,
fantasiasromanticas, gusto por el peligro, abuso de drogas y alcohol,
ydisponibilidad de armas de fuego y otros elementos de
autodestruccién'® 4. Enla mayoria de los casos, el suicidio es el
resultado de la combinacion dediversos factores, en lugar de uno solo
aislado. La falta de un perfilpersonal consistente dificulta la identificacion

de los adolescentes quepresentan riesgos de suicidio®.



Depresion y suicidio en adolescentes

Los adolescentes experimentan fuertes sentimientos  de
estrés,confusion, dudas sobre si mismos, presion para lograr éxito,
inquietudesfinancieras y otros miedos mientras van creciendo. Para
algunosadolescentes, el divorcio, la formacion de una nueva familia con
padrastrosy hermanastros, o las mudanzas a otras nuevas comunidades
puedenperturbarlos e intensificarles las dudas acerca de si mismos. En
algunoscasos, el suicidio aparenta ser una "solucion."La depresion y las
tendencias suicidas son desordenes mentales que sepueden tratar. Hay
gue reconocer y diagnosticar la presencia de esascondiciones tanto en
ninos como en adolescentes y se debe desarrollar unplan de
tratamiento. Cuando los padres sospechan que el nifio o el jovenpueden
tener un problema serio, un examen psiquiatrico puede ser de

granayuda??.

Muchos de los sintomas de las tendencias suicidas son similares a los
dela depresién. Los padres deben de estar conscientes de las
siguientessefiales que pueden indicar que el adolescente esta
contemplando elsuicidio. Los psiquiatras de nifios y adolescentes
recomiendan que si eljoven presenta uno o mas de estos sintomas, los
padres tengan que hablarcon su hijo sobre su preocupacion y deben
buscar ayuda profesional si lossintomas persistent? 14,

El suicidio afecta a jovenes de todas las razas y grupos
socioeconémicos, aunque algunos grupos tienen tasas mas altas que
otras. Varones / nativos de Alaska indigenas americanos tienen la tasa
mas alta de suicidios, y las mujeres de raza negra tienen la menor tasa
de suicidio. Jévenes de minorias sexuales (es decir, lesbianas, gays,
bisexuales, transgénero, o cuestionamiento) tienen mas del doble de la

tasa de ideacion suicida®.

Factores de riesgo social y ambiental incluyen la intimidacion, deterioro

de la relacion padre-hijo, fuera del hogar (sin hogar o en un centro de



correccion u hogar de grupo), dificultades en la escuela, no trabajan ni ir
a la escuela, el aislamiento social, y la presencia de eventos estresantes
de la vida que viven, tales como las dificultades legales o roméanticas o
una discusion con uno de los padres. Un entorno social sin apoyo para
las personas leshianas, homosexuales, bisexuales, transexuales y

adolescentes, por ejemplo, aumenta el riesgo de intentos de suicidio.

Factores de proteccion incluyen la participacion religiosa y la conexion
entre el adolescente y los padres, la escuelay compafieros?4.

EL ACOSO

La intimidacion también esta fuertemente relacionado con el intento
suicida y el acto suicidal’; se ha definido en base a 3 elementos: el
comportamiento agresivo o deliberadamente dafiino (1) entre pares que
se (2) repite una y otra vez y (3) implica un desequilibrio de poder, por
ejemplo, en relacién con la fuerza fisica o la popularidad, por lo que es
dificil para la victima defenderse a si mismo?*8. Se divide en 4 categorias:
directo fisico (por ejemplo, asalto, robo), directo verbal (por ejemplo,
amenazas, insultos, apodos), indirecta-relacional (por ejemplo, social la
exclusion, la difusiébn de rumores), y el acoso cibernético. Un analisis de
31 estudios, Klomek et al encontraron una clara relacion entre la
victimizacion tanto la intimidacién y la perpetracion y la ideacion y

comportamiento suicida en nifios y adolescentes?®,

El ciberacoso, una nueva forma de violencia; através de medios
electronicos tiene preocupado a los padres,educadores e investigadores
debido a sus efectos sobre la salud mentalde los adolescentes;El acoso
cibernético, implica el uso de medioselectronicos con la intencién de
causar dafio, humillacion, sufrimiento, miedo y desesperacion de la

persona que es objetode una agresion?.

Ademas se ha demostrado que el 85% de los nifios y adolescentes que

sufre acoso cibernético, han sufrido acoso tradicional??.



El uso de Internet

El uso patolégico de Internet se correlaciona con la ideacion suicida e
intento suicida?? 23; uso diario de los videojuegos e Internet superior a 5
horas esta fuertemente asociado con niveles mas altos de depresiéon y

las tendencias suicidas (ideacion e intentos) en adolescentes?.

Un problema méas especifico es que los adolescentes con ideacion
suicida puede ser un riesgo especial para la busqueda en Internet para

obtener informacién sobre temas relacionados con el suicidio?> 25,

El uso de drogas

Como ya se menciong, el consumo y el abuso dedrogas se encuentran
entre los factores que aumentanel riesgo de que se presente conducta
suicida. En la literatura se reportaque los consumidores de drogas tienen
tentativasde suicidio que oscilan entre 25% y 50%2’, que el uso
dedrogas inyectadas predice el intento de suicidio enadolescentes con
sintomas de depresion y que el consumo reciente se relacionacon la
severidad del método que se elige en el intento?,

Esto permite afirmar que el incrementoen el consumo de drogas en
adolescentes serelaciona con el aumento de intentos de suicidio y

desuicidios consumados en dicha poblacion.

La relacion que existe entre el consumo de drogasen estudiantes y otras
conductas problematicas o deriesgo (actos antisociales, conductas
sexuales riesgosas, intentos suicidas, depresiéon resaltan le necesidad
de atenderel traslape de estas conductas en forma integral ycoordinada,
ya que repercuten en el desarrollo psicolégicoy emocional, lo que
representa un bache en eldesarrollo pleno y arménico de los

adolescentes?8,



Manejo del Adolescente Suicida

Desafortunadamente, nadie puede predecir con exactitud el suicidio, los
expertos solo pueden determinar quién esta en mayor riesgo. Se habla
de alto riesgo a aquellos que tienen un plan o intento suicida reciente, e
gue haya confesado un intento suicida, ideacion o comportamiento
suicida reciente, acompafiado de desesperanza e impulsividad,
depresién mayor, psicosis 0 un trastorno por uso de sustancias. El bajo
riesgo es dificil de determinar. Los adolescentes que parecen estar en
riesgo moderado o alto de suicidios o han intentado suicidarse, deben
ser evaluados por un profesional de salud mental de forma inmediata.
Entre las opciones de evaluacion inmediata estan hospitalizacion,
traslado a un departamento de urgencias o una cita el mismo dia'4,

Los pediatras pueden mejorar la continuidad de la atencion y el
cumplimiento de las recomendaciones de tratamiento al mantener
contacto con adolescentes suicidad, incluso después de realizar las
derivacion del mismo?®.

El riesgo de suicidio solo puede reducirse, no eliminarse, y los factores

de riesgo no ofrecen mas que una guia.



CAPITULO IV. DISENO METODOLOGICO
IV.1 Enfoque de la investigacion: cuantitativo

Tiene un enfoque cuantitativo porque se plantea un problema delimitado y
concreto, usa la recoleccion de datos para probar hipotesis, con base en la
medicion numérica y el analisis estadistico, para establecer patrones de
comportamiento y probar teorias. Las preguntas de investigacion versan sobre
cuestiones especificas. Se realizara una revision de la literatura sobre lo que
se ha investigado para construir un marco tedérico y buscar variables
significativas que puedan ser medidas, ademas se realizara una recoleccion de
datos que se analizardn mediante procedimientos estadisticos.

IV.2 Disefio de la investigacion: transversal

IV.3 Alcance de la investigacion: descriptivo

IV.4 Identificacion de variables:

IV.4.A Variable dependiente: intento suicida
IV.4.B Variables independientes:

Edad, sexo, escolaridad, religion, raza, nivel socioeconémico, tutor,
antecedentes patologicos personales de trastornospsiquiatricos e intentos
suicidas previos, asi como antecedentes patoldgicosfamiliares de trastornos
psiquiatricos, uso de drogas, conducta suicida,conflictos desencadenantes y
métodos mas utilizados para realizar el intentode suicidio, finalidad que se

perseguia con el intento, la letalidad, gravedad yseriedad de este.

IV.5 Poblaciéon y muestra:

IV.5.A Universo: pacientes adolescentes de 12 afios a 17 afos 364 dias de
edad con que acuden a la emergencia de pediatria del HNMCR durante el
periodo de Junio 2017 a Mayo 2018

IV.5.B Area de estudio: Hospital Nacional Mario Catarino Rivas

IV.5.C Muestra: no probabilistico, 35 pacientes.



IV.6 Criterios de seleccion
IV.6.A Criterios de inclusién:
1. Todos los pacientes con intento suicida que acudieron al servicio de
emergencia de pediatria del HNMCR de 12 afios-17 afios 364 dias
2. Pacientes que previa autorizacion de los padres deseen participar
IV.6.B Criterios de exclusion:
1. Pacientes que no deseen participar en el estudio.
2. Pacientes menores de 12 afios y mayores de 18 afos.

IV.7 Plan de recoleccion de datos

IV.7.A Método de recoleccion:

Cuestionario estructurado en base a preguntas abiertas y cerradas en 3
secciones:

Datos generales, datos familiares, datos personales.

IV.7.B Técnica de recoleccion:

A todos los pacientes con intento suicida que acudieron a la emergencia de
Pediatria del HNMCR de 12 afios-17 afios 364 dias, previa autorizacion de los
padres y lectura del consentimiento informado se les aplico una encuesta
sobre: Factores de riesgo asociados a intento suicida en el adolescente.

IV.7.C INSTRUMENTO: ver anexos.

IV.8 Plan de anélisis
IV.8.A Procesamiento de datos:
Se elaboré una base de datos y todas las encuestas se digitalizaron en el

paguete estadistico IBM SPSSStatistics 23.0 (Version para Windows).

IV.8.B Tabulacién de datos:
Los datos se tabularon en el paquete estadistico IBM SPSSStatistics 23.0

(Versién para Windows).



RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de pacientes atendidos en el HMCR

con Intento Suicida durante el periodo de Junio 2017- Mayo 2018.

Tabla No. 1 Distribucién de acuerdo a edad y sexo de los pacientes con intento

suicida atendidos en HNMCR Junio 2017- Mayo 2018. N: 34

Edad/ Mujer % Hombre % Total %

sexo
12 3 8.8 0 0 3 8.8
13 1 2.9 0 0 1 2.9
14 3 8.8 0 0 3 8.8
15 10 29.4 0 0 10 294
16 4 11.8 1 2.9 5 14.7
17 7 20.7 5 14.7 12 35.3

Total 28 82.4 6 17.6 34 100.0

La edad mas frecuente en este estudio fue 17 afios, representando el 35.3%;

seguido de 15 afios que corresponde al 29.4%. De acuerdo al sexo, la mayoria

eran mujeres (28) que corresponde a 82.4%, solo 6 eran hombres que

representa el 17.6%.
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Tabla No. 2 Distribucion de acuerdo a escolaridad y ocupacion
pacientes con intento suicida en HNMCR Junio 2017- Mayo 2018. N:34

de los

Escolarigl,ad/ Estudia| % | Trabaja| % | Ninguna| % | Total %
ocupacién
Primaria 5 14.7 1 2.9 4 11.8 | 10 294
Secundaria 19 55.9 2 5.9 3 8.8 24 70.6
Total 24 70.6 3 8.8 7 20.6 | 34 |100.0

Todos los pacientes tenian un grado de escolaridad; 24 de ellos asistieron a
secundaria representando 70.6%; en este estudio no se encontraron pacientes
gue asistieran a universidad. De acuerdo a la ocupacion del paciente, la
mayoria eran estudiantes siendo un total de 24 pacientes, representando el
70.6%; 7 pacientes no tenian ningun tipo de ocupacion.
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Tabla No. 3 Distribucion de acuerdo a religion de los pacientes con intento
suicida en HNMCR Junio 2017- Mayo 2018. N:34

Religion N Porcentaje
catolico 10 29.4
evangélico 16 47.1
Otro 3 8.8
ninguno 5 14.7
Total 34 100.0

En cuanto a la religion 16 pacientes eran evangélicos, que representa 47.1%, y
10 pacientes eran catdlicos, representado por el 29.4%.

Religion

M catélico M evangélico Otro M ninguno



Tabla No. 4 Distribucion de acuerdo a la raza del paciente

Raza N Porcentaje
Mestizo 29 85.3
Blanco 4 11.8

Negro 1 2.9

Total 34 100.0

En cuanto a la raza 29 pacientes son mestizos, representando 85.3%, solo 1
paciente es negro que representa al 2.9%.
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Tabla No.5 Distribucion de acuerdo al lugar de Procedencia de los pacientes
con intento suicida en HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Procedencia N Porcentaje
San Pedro Sula 20 58.8
Cortes 10 29.4
Santa Barbara 1 5.8
Yoro 1 3.0
Copan 1 3.0
Total 34 100.0

De acuerdo al lugar de procedencia 20 pacientes que representa el 58.8%
viven en San Pedro Sula; solo 3 pacientes procedian de areas rurales
representando 8.8%
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Tabla No. 6 Distribucion de acuerdo al tutor de los pacientes con intento suicida
en HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Tutor N Porcentaje
madre 10 29.4
padre 1 2.9
ambos padres 13 38.2
hermanos 2 5.9
abuelos 4 11.8
otros 4 11.8
Total 34 100.0

De 34 pacientes, 13 vivian con ambos padres que representa el 38.2%; 10
pacientes vivian con su madre que representa 29.4%

TUTOR

ambos padres  madre abuelos otros hermanos padre



Tabla No. 7 Distribucion de acuerdo al turno en que llego el paciente al
HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Turno N Porcentaje
Turno A 13 38.2
Turno B 13 38.2
Turno C 8 23.5

Total 34 100.0

De acuerdo al turno en que llego el paciente, no hay predominio establecido; 13
pacientes llegaron en turna A y 13 llegaron a turno B, representando el 38.2%
respectivamente. Solo 8 pacientes se presentaron en turno C.

TURNO
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Tabla No. 8 Distribucion de acuerdo al dia de la semana en que llego el
paciente a HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Dia de la semana N Porcentaje
Lunes 5 14.7
Martes 7 20.6

miércoles 3 8.8
Jueves 4 11.8
Viernes 8 23.5
Sabado 4 11.8

domingo 3 8.8

Total 34 100.0

De acuerdo al dia de la semana, la mayoria de los pacientes asistieron el dia
viernes representando el 23.5%, seguido del dia martes con 7 pacientes que
corresponde al 20.6%, los dias que menos pacientes asistieron fue el dia

miércoles y domingo, donde solo asistieron 3 pacientes que representa 8.8%.
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Tabla No. 9 Distribucion de acuerdo al mes en que asistieron los pacientes con

intento suicida a HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Mes N Porcentaje

junio 2 5.9
julio 5 14.7
agosto 6 17.6
septiembre 1 2.9
octubre 1 2.9
noviembre 1 2.9
diciembre 3 8.8
enero 2 5.9
febrero 4 11.8
marzo 3 8.8
abril 3 8.8
mayo 3 8.8

Total 34 100.0

De los 34 pacientes que asistieron durante un afio a la emergencia por intento
suicida 6 se presentaron en el mes de agosto, representando 17.6%. Los
meses en que menos pacientes asistieron fueron septiembre, octubre y

noviembre.
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Tabla No. 10 Antecedentes familiares de intento suicida en los pacientes que
acudieron al HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Antecedentes familiares N Porcentaje
Si 5 14.7
no 21 61.8
ignora 8 23.5
Total 34 100.0

De acuerdo a si existian antecedentes familiares de intento suicida, solo 5
pacientes que representa el 14.7% tenian antecedentes; 8 pacientes ignoraba
si existian o no dichos antecedentes.
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Tabla No. 11 Distribucién de acuerdo a si los pacientes con intento suicida
tenian celular. HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Tiene celular N Porcentaje
si 20 58.8
no 14 41.2
Total 34 100.0

La mayoria de los pacientes tenian celular, que representa el 58.8%.

Tlene celular?

]

Hno

Tabla No. 12 Distribucién de acuerdo a si el paciente pertenece a redes
sociales HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Pertenece aredes N Porcentaje
Si 26 76.5
No 8 23.5
Total 34 100.0

De acuerdo a si pertenecen a redes sociales; 26 pacientes si pertenece a redes
sociales, representando el 76.5%, solo 8 pacientes (23.5%) no pertenecen a
redes sociales.

Pertenece a redes?

H Si

H No




Tabla No. 13 Distribucién de acuerdo a si existen intentos suicidas previo y el

namero de intentos de los pacientes con intento suicida. HNMCR Junio 2017-
Mayo 2018 N: 34

Intentos
previos/ Si % No % Total %
No.
0 0 0 25 73.5 25 73.5
1 5 14.7 0 0 5 14.7
3 3 8.8 0 0 3 8.8
6 1 2.9 0 0 1 2.9
Total 9 26.5 25 73.5 34 100.0

Del total de pacientes, 9 presenta intento suicida previo, que corresponde al

26.5%; 25 pacientes no presentan intentos previos.

De los 9 pacientes que tienen intento suicida previo, 3 de ellos habia tenido 3

intentos previos, que representa 8.8%, 5 pacientes presento un solo intento que

corresponde al 14.7%; y un paciente presento 6 intentos suicida previo,

representando el 2.9% del total de pacientes.
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Tabla No.14 Distribuciéon de acuerdo a método utilizado en intento suicida

actual en pacientes con intento suicida. HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Método utilizado Porcentaje
Precipitacion 1 2.9
envenenamiento 27 79.4
Asfixia 2 5.9
HPAB 4 11.8
Total 34 100.0

Del total de pacientes, 27 utilizaron el

método de envenenamiento

representando el 79.4%; el método menos utilizado fue precipitacion con un

solo paciente que representa el 2.9%
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Tabla No. 15 Distribucién de acuerdo al tipo de envenenamiento utilizado en los
pacientes con intento suicida. HNMCR Junio 2017- Mayo 2018

Tipo de
envenenamiento Frecuencia %
Farmacolégico 20 74.0
No farmacolégico 7 26.0
Total 27 100.0

De acuerdo al tipo de envenenamiento 20 pacientes utilizaron sustancia
farmacolégicas representando el 58.8%; y 7 pacientes utilizaron sustancias no
farmacolégicas que corresponde el 20.6%

Tipo de envenenamiento Frecuencia
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Tabla No. 16 Distribucién de acuerdo al tiempo transcurrido en horas antes de
llegar al Hospital

Tiempo antes de llegar
al Hospital N Porcentaje
< 2hras 10 294
2-4 hras 11 324
4-6 horas 4 11.8
>6 horas 9 26.5
Total 34 100.0

De acuerdo al tiempo transcurrido antes de llegar al Hospital 11 pacientes
asistieron entre 2 y 4 horas, representando 32.4%; 4 pacientes que
corresponde el 11.8% asistieron entre 4 y 6 horas.

Tiempo antes de llegar al Hospital
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Tabla No. 17 Distribucién de acuerdo al lugar donde ocurre el evento

Lugar donde ocurre el
evento N Porcentaje
Casa 29 85.3
Trabajo 2 5.9
via publica 2 5.9
Otros 1 2.9
Total 34 100.0

La mayoria de los eventos ocurrieron en la casa, con 29 pacientes que
corresponde el 85.3%, 2 de los eventos ocurrieron en el trabajo y via publica

respectivamente, que representa 5.9%

Lugar donde ocurrio el evento

35
30 29
25
20
15

10

5 2 2
0 [ ] [ ] —

Casa Trabajo via publica Otros



Tabla No. 18 Distribucién de acuerdo al uso de drogas de los pacientes con
intento suicida en HNMCR Junio 2017- Mayo 2018

Uso de drogas N Porcentaje
Si 6 17.6
No 28 82.4
Total 34 100.0

Del total de pacientes, solo 6 usaban algun tipo de droga que representa el
17.6%

Uso de drogas
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H No




Tabla No. 19 Distribucién de acuerdo al tipo de droga utilizada por los
pacientes con intento suicida. HNMCR Junio 2017- Mayo 2018

Tipo de droga Frecuencia Porcentaje
Alcohol 2 33.3
Marihuana 2 33.3
Tabaco 1 16.7
Varias 1 16.7
Total 6 100.0

De los 6 pacientes que consumian drogas, 2 usaban marihuana representando
5.9%, 2 usaban alcohol, 1 paciente consumia varias sustancias, representando
2.9%

Frecuencia
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Tabla No. 20 Distribucion de acuerdo al motivo del intento suicida de los
pacientes que acudieron al HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Motivo del intento N Porcentaje
Sentimental 16 47.1
Familiar 15 44.1
Econdmico 1 2.9
Educativo 1 2.9
bullying escolar 1 2.9
Total 34 100.0

De acuerdo al motivo del intento suicida, la mayoria fue por motivo sentimental

con un total de 16 pacientes que corresponde al 47.1%, seguido por motivo

familiar con 15 pacientes que representa el 44.1%.
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Tabla No. 21 Distribucion de acuerdo a si el suicidio fue consumado vy el sexo

de los pacientes que acudieron al HNMCR Junio 2017- Mayo 2018 N: 34

Sexol/ tipo
de suicidio Completo % Incompleto % Total %
Mujer 1 2.9 27 79.4 28 82.3
Hombre 1 2.9 5 14.7 6 17.7
Total 2 5.9 32 94.1 34 100.0

Del total de pacientes, 2 fallecieron, representando el 5.9%
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DISCUSION
El estudio anterior, describié desde una perspectiva epidemiolégica los factores
de riesgo asociados a intento suicida en el adolescente; siendo la edad mas
frecuente los adolescentes de 17 afios con 12 pacientes que representa el
35.3% de los cuales 7 eran mujeres y 5 hombres, seguido de 15 afios con 10
pacientes, lo cual coincide con la literatura internacional; en un estudio
realizado por BenjaminShain en EUA, se demostro que es la segunda causa de
muerte entre adolescentes de 15-19 afios!. Ademas se ha demostrado que los
nifos pre-puberes no estan en mayor riesgo, pero que los adolescentes
mayores de 15 afios tienen mayor riesgo incluso que los adultos'3. También se
estima que si bien el intento de suicidio es dos veces mas frecuente en las
mujeres que en hombres, la muerte por suicidio es mas frecuente en los
varones que en las mujeres (9,4 / 100.000 frente a 2,7 / 100.000), ya que los
hombres suelen utilizar métodos letales en comparacion con las mujeres; en un
estudio realizado en lItalia por Dilillo et. al.,|os sujetos que intentaron suicidarse
con edad superior a 12 afios eran en su mayoria mujeres?®, lo que coincide
con el estudio, donde de los 34 adolescentes con intento suicida 28 eran
mujeres que representa el 82.4%.
Todos los pacientes estudiados tenian un grado de escolaridad; de acuerdo a
la ocupaciéon del paciente, la mayoria eran estudiantes siendo un total de 24
pacientes, representando el 70.6%; 7 pacientes no tenian ningun tipo de
ocupacion, lo que es considerado como factor de riesgo para intento suicida, ya
gue el desempleo y el no asistir a la escuela aumenta la tasa de suicidios
hasta en un 50%°%.
En la relacion a la religién, la mayoria de los pacientes del estudio eran
protestantes y catdlicos, lo que coincide con un estudio realizado por
MassimilianoBeghi et. al., donde se ha demostrado que las tasas mas altas de
suicidio ocurre en los protestantes (31,4 / 100.000)%°, pero contrasta con
Connie Svob et. al.; quien indica que la creencia religiosa de los padres y la
asistencia a la iglesia, independientemente de la creencia de los hijos,
disminuye hasta un 80% el riesgo de suicidio en los hijos3!.
Con respecto a la raza, el 85.3% eran mestizos, solo hubo 1 paciente de la
raza negra en el estudio. En EUA se observé que el intento suicida es mayor

en jovenes blancos no hispano. El suicidio afecta a jovenes de todas las razas,



los varones indios americanos tienen la tasa de suicidio mas alta, y las mujeres
negras tienen la tasa mas baja de suicidio?.

Otro factor de riesgo encontrado en el estudio fue en cuanto al tutor de los
adolescentes, ya que solo el 38.2% de ellos vivian con ambos padres, el vivir
solo con uno de los padres ya sea por separacidén o viudez, o el vivir sin los
padres aumenta el riesgo de intento suicida. En un estudio realizado por
KhairulZainum sobre suicidio en adolescentes el 48% de las victimas vivia solo
con uno de sus padres®.

El tener miembros de la familia con comportamiento suicida aumenta el riesgo
de suicidio, independientemente de si presenta enfermedades psiquiatricas?’,
en el estudio realizado se demostré que le 14.7% de los adolescentes tenian
antecedentes familiares de intento suicida.

Del total de pacientes el 58.8% tenian celular y el 76.5% pertenecia a redes
sociales; se ha demostrado que con el advenimiento de la tecnologia (redes
sociales y mensajeria instantanea) a través de Internet y teléfonos moviles, ha
surgido el ciberacoso. En muchos estudios han encontrado que mas de un
85% de los implicados en el acoso cibernético también estan involucrados en el
acoso tradicional y han sugerido que los problemas de salud asociados con la
participacion de ciberacoso estdn mediados por acoso tradicional?°.Estas
asociaciones se cuantificaron en 6 meta-analisis: los que han experimentado
ciberacoso son 2.10 veces mas propensos a exhibir comportamientos suicidas,
2.57 veces mas propensos a intentar el suicidio, y 2.15 veces mas propensos a
tener pensamientos suicidas que los que no sufre acoso cibernético?'.En una
encuesta 2013 40% nifios son intimidados en la escuela, 30% por via

electronical.

Datos de la literatura muestra que una historia previa de intento suicida o
comportamiento parasuicidas, representa un importante factor de riesgo para el
suicidio?®, Ademas el 30% de los sujetos que han intentado suicidarse durante
la adolescencia vuelve a intentarlo dentro de 4 afos. Otros estudios indican
gue el 42% de los adolescentes que han intentado suicidarse buscara de nuevo
el plazo de 2 afios®, un intento de suicidio previo ha demostrado ser
significativamente mas comun en nifios femeninos en comparacién con los

ninos de sexo masculino, la Encuesta de Comportamiento de Riesgo Juvenil



2011 estima que el 15,8% de los jovenes en la poblacién en general, entre 15y
19 afios, habia pensado en suicidarse en el ultimo afio, y el 7,8% realizado al
menos un intento, en el estudio 9 adolescentes que representa el 26.5%

tenian antecedentes previos de intento suicida; coincidiendo con la literatura.

De acuerdo al método utilizado en el intento suicida, en el estudio se encontro
que el principal método fue el envenenamiento con un 79.4%, lo que contrasta
con la literatura, ya que en los paises desarrollados el principal método es la
asfixia con un 43%, seguido de las heridas por arma de fuego con 42%, y el

envenenamiento solo ocurre en 6% de los casos?! 29 32,

Segun el lugar donde ocurrio el evento, lo encontrado en el estudio coincide

con varias revisiones, donde la mayoria de los eventos ocurren en la casa3? 33,

El uso de drogas y alcohol es considerado factor de riesgo, por lo que siempre
debe ser investigada, ya que aumenta la posibilidad de suicidio, especialmente
entre los adolescentes varones con trastornos del humor; en el estudio el
17.6% de los adolescentes consumian drogas, entre ellas alcohol, marihuana y
tabaco. El consumo excesivo de alcohol aumenta el riesgo de suicidio en y 1.2
veces en sujetos de menores de 18 afos. Por otra parte, otro estudio demostro
gue el consumo de alcohol cuando uno se siente “bajo” aumenta elriesgo de

intento de suicidio por 3 veces?®.

En el estudio se encontr6 que la principal causa del intento suicida fue por
motivos sentimentales en un 47.1%, lo que coincide con Dilillo et. al., donde la
causa mas frecuente de suicidio entre los italianos fue conflicto en una relacion

romantica?®.

Del total de pacientes 2 fallecieron representando el 5.9% de los cuales uno era
hombre y otro mujer, o que contrasta con la literatura, ya que el suicidio es

mas frecuente en hombre y el intento mas frecuente en mujeres?® 2°.



V. CONSIDERACIONES ETICAS

V.1 Aspectos éticos considerados:

A cada participante se le explicara el propésito del estudio y se obtendra
consentimiento informado escrito asegurando la confidencialidad de la
informacion personal.

V.2 Clasificacion del riesgo de intervencion:

Categoria [: Investigacién sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacién documental retrospectivos y aquéllos en los que no
se realiza ninguna Intervencion o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten

aspectos sensitivos de su conducta.



CONCLUSIONES

En los antecedentes con intento suicida, la edad mas frecuente
encontrada fue 17 afios; el sexo femenino fue el predominante, la

mayoria procedian de la ciudad de San Pedro Sula.

Entre los factores de riesgo de intento suicida encontrados en el estudio
fueron: los antecedentes familiares de intento suicida, aunque solo 5
pacientes tenian dicho antecedente; el intento suicida previo también
estuvo presente en 9 pacientes; pertenecer a redes sociales; el uso de

alcohol y drogas estuvo presente en 6 de los pacientes estudiados.

De acuerdo al método utilizado predomino el envenenamiento con
sustancias farmacoldgicas, y el principal motivo encontrado en el estudio
fue dificultades romanticas, la mayoria de los eventos ocurrieron en el

hogar.

Del total de pacientes estudiados, 2 de ellos fallecieron.



RECOMENDACIONES

Aconsejar a los Padres de familia de que no hayan armas de fuego en

casa, Yy que haya un suministro seguro de medicamentos recetados.

A los pediatras a reconocer las necesidades médicas y psiquiatricas del
adolescente con intento suicida y trabajar estrechamente con las familias
y los profesionales de la salud involucrados en el manejo y seguimiento

de los jovenes que estan en riesgo o ha intentado suicidarse.

Desarrollar relaciones de trabajo con servicios de urgencia y de salud
mental para evaluar y gestionar de manera éptima la atencion de los

adolescentes en riesgo de suicidio.

Educar a la familia sobre factores de riesgo y sefiales de advertencia.

Exigir a las Autoridades de Gobierno a prohibir la venta libre de fosfuro

de aluminio.

Incentivar a los médicos residentes de Pediatria a realizar mas estudios

en pacientes pediatricos con intento suicida.

Capacitar a los pediatras y demas profesionales de la salud en el

diagnostico y manejo del adolescente con riesgo de suicidio.
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ANEXOS

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Tipo de | Operacionalizacion
variable
Escala Descripcion
Edad Cuantitativa | 12 afios Segun afios cumplidos
Discreta 13 afios
14 afos
15 afios
16 afos
17 afos
Sexo Cualitativa | Femenino Segun sexo biologico
Nominal Masculino
Escolaridad Cualitativa | Primaria Segun grado terminado
Ordinal Secundaria
Universitaria
Ninguna
Religion Cualitativa | Catdlico Segun  religion  que
Nominal Evangélico pertenezca
Otros
Ninguna
Raza Cualitativa | Blanca Segun raza que
Nominal Mestiza pertenezca
Negra
Tutor Cualitativa | Padre Segun con quien viva
Nominal Madre
Ambos padres
Hermanos
Tios
Abuelos
Otros
Tiene celular Cualitativa | Si Si: cuando tiene celular
Nominal No propio




No: cuando no tiene
celular
Pertenece a | Cualitativa | Si Si: cuando pertenece a
redes sociales nominal No redes sociales
No: cuando no
pertenece a  redes
sociales.
Antecedente Cualitativa | Si Si: cuando algun familiar
Patoldgicos Nominal No haintentado contra su
Familiares de vida,independientemente
conducta delconocimiento del
suicida menor.
No: Cuando no hay
esteantecedente
Intento  suicida | Cualitativa | Si Segun antecedentes
previo Nominal No patolégicos personales
de
Intento suicida.
Método utilizado | Cualitativa | Caida Segun método utilizado
Nominal Ahorcamiento
Envenenamiento
Heridas por armas
de fuego
Tipo de | Cualitativo | Farmacologico Farmacologico: si ingirié
envenenamiento | nominal No farmacolégico medicamentos.
No farmacoldgico: si no
ingiri6 medicamentos si
no sustancias toxicas.
Tiempo en que | Cualitativo | <2 horas De acuerdo a las horas
acude al | nominal 2- 4 horas transcurridas al llegar al
hospital en 4- 6 horas hospital
horas >6horas




Sitio donde | Cualitativa | Casa De acuerdo al lugar
ocurre el evento | nominal Escuela donde ocurre el intento
Trabajo suicida
Via publica
Otros
Uso de drogas Cualitativa | Si Si: cuando ha usado
nominal No drogas
No: cuando no ha
utilizado drogas
Tipo de droga | Cualitativa | Alcohol De acuerdo al tipo de
utilizada Nominal Tabaco droga utilizada
Marihuana
Varios
Motivo del | Cualitativa | Sentimental De acuerdo al motivo por
intento suicida nominal Familiar el cual intenta
Economico suicidarse.
Educativo
Acoso escolar
Tipo de suicidio | Cualitativo | Intento suicida Segun si el adolescente
nominal Suicidio fallece.
consumado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Introduccién: Este estudio consiste en determinar los Factores Asociados a
Intento suicida en el adolescente en HNMCR de Junio 2017 a Mayo 2018.

Confidencialidad: La informaciébn que usted nos brinde es totalmente
confidencial y no sera revelada a persona alguna; se utilizara Unicamente para
propésitos de investigacion cientifica. Su direccién, sexo, edad o cualquier otro
dato personal serdn eliminados de nuestros documentos y utilizaremos
Unicamente cdOdigos que nos permitan establecer una conexion entre sus
respuestas y nuestro estudio.

Participacion voluntaria: Su participaciébn es completamente voluntaria; si
tiene alguna pregunta acerca del estudio puede hacerla personalmente al
encuestador. Puede retirarse en cualquier momento de la entrevista.

Consentimiento: Al firmar el presente consentimiento se entiende que usted
ha comprendido y ha aceptado participar voluntariamente en el estudio.

Expreso mi consentimiento para participar en el estudio: “Factores de Riesgo

Asociados a Intento Suicida en el Adolescente”

Nombre Firma

INSTRUMENTO

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A INTENTO SUICIDA EN EL
ADOLESCENTE

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE HONDURAS
Postgrado de Pediatria

UNAH-VS




Encuesta No:

Hora:

Dia de la semana

Lugar de Procedencia:

Mes

Lugar de Residencia:

l. DATOS GENERALES

1. Edad:

Sexo: H |:|

2. ¢Qué grado de escolaridad tiene?

Primaria

SecunDiaUniversidadD Ninguna

3. Religion: catdlico |:| evangélico |:| otros |:|

4. ocupacion: estudiante |:| trabaja [ ]

5. Raza:blanco[ | mestizo] ] negro[ ]

Il. DATOS FAMILIARES
e Tutor: Madre |:| Padre |:| ambos padres |:|hermanos |:|

Tios |:| abuelos|:| otros |:|

Antecedentes familiares de intento suicida:

Si |:| No |:| ignora |:|

. DATOS PERSONALES

Tiene celular: Si |:| No |:|
pertenece a redes sociales: Si |:| NO |:|
Intento suicida previo: Si |:| No: |:|

No. De intentos previos:

M []

[]

ninguno |:|

ninguna |:|

[]



e Método utilizado en el intento actual:
Caida |:| Envenenamiento |:|asfixia |:|

HPAF [ ]| otro[ ]

e En caso de envenenamiento; sustancia ingerida:

Licita L] ilicita []
e Sifue HPAF; el arma era:

Propia [] ajena []
e Tiempo en que acudio al Hospital en horas:

<2hrs [] 2-4hras [ | 4-6hrass] Jras []
e Quien lo trajo al Hospital:

Padre [ | madre [ | hermano [ | otro [ | nadie [ ]
e Sitio donde ocurrié el evento:

Casa [ Jescuela [ | trabajo[ | viapublica [ ] otros[ ]
e Usodedrogas: Si[ ] No []
e Tipo de droga utilizada:

Alcohol [ ] tabacol ] marihuanal ] cocaind 1  crack[ ]
e Motivo del intento

sentimental feljliar g |némico []

educativobullying [ Folar []
e El suicidio fue:

Completo |:| incompleto |:|



