INTENTO DE SUICIDIO EN NINOS Y ADOLESCENTES,
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RESUMEN

El presente estudio, describe las caracteristicas biopsicosociales y los diagnodsticos
psiquiatricos en los pacientes menores de 18 afios, que ingresaron al Servicio de Emer-
gencia del Hospital Nacional Cayetano Heredia y recibieron el Diagnéstico de Intento de
Suicidio.

Es un estudio descriptivo y prospectivo en el que se evalud un total de 24 pacientes,
atendidos entre marzo y julio del 2002. Se utiliza el FEIA como instrumento, y las
clasificaciones diagnodsticas DSM-1V y CIE-10. En los resultados se encontr6 que el 83.3%
era de sexo femenino (p < 0.01), y la media de edad fue de 15.54 afios. El 79% presentaba
problemas académicos; el 62.5% de los intentos ocurrio en los fines de semana y el 50% de
ellos durante las mafianas (p<0.05). Los “ dafios reales o amenazadores’ desencadenaron
el 70.8% de los casos, siendo 87.5% intoxicaciones. Los sintomas mas frecuentes fueron:
tristeza (100%) e ideacion suicida (95.8%) siendo depresién mayor (91.7%) y distimia
(79.2%) los diagnosticos mas frecuentes. Resalta que ocurrieron con mayor frecuencia
entre pacientes de sexo femenino, os fines de semana y los “ dafios reales o amenazadores”
estuvieron asociados a abuso fisico predominando los sindromes depresivos.

PaLABRAS-CLAVE : Intento de suicidio, nifios, adolescentes, emergencia, biopsicosocial.

ABSTRACT

The present study describes the biopsychosocial features and the clinic-psychiatric
diagnosis of younger than 18 years old patients that entered to the Emergency Room of the
National Hospital Cayetano Heredia after they attempted suicide.
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It isa descriptive and prospective study, 24 patients were evaluated between March and
July 2002. The instrument used was the FEIA, and the DSM-IV and ICD-10 diagnosis
classifications. We find that 83.3% were female (p < 0.01) and the mean age was 15.54 years
old. The 79% reported academic problems the 62.5% of the attempts occur at weekend and
50% during the mornings (p < 0.05). “ Real or threatening damage” unchained 70.8% of
cases; being 87.5% intoxications. The most frequent symptoms: sadness (100%) and
suicidal ideation (95.8%) being major depression (91.7%) and distimia (79.2%) the most
frequent diagnosis. We point that they occur mostly among female patients, at weekends and
the“ real or threatening damage” were associated to physical abuse, being predominant the

depressive syndromes.

Key worps: Suicidal attempt, children, adolescents, emergency, biopsychosocial.

INTRODUCCION

Mientras de que laincidencia de muertes
por suicidio en la poblacion general dis-
minuy6 hasta en 13% en los Ultimos 20
afios,1*811121429 g jnverso viene ocurriendo
con los adolescentes y nifios, en quienes las
tasas de suicidio se han incrementado en
EUA y Europa como en Latinoamérica.l=-
111417 arelacién entre intento de suicidioy
e suicidio permanece en una relacion de
50:1.13111425 |_o que supone que ambos fenoé-
menos de manera conjunta han aumentado;
no asi e éxito de los intentos. El intento de
suicidio en menores se convierte entonces en
un problema de salud publica que cada vez
involucra pacientes de menor edad. Estudios
realizados dentro y fuera de Latinoamérica
revelan que entre 9% y 18% de la poblacién
de nifios y adolescentes ha intentado sui-
cidarse en aguna ocasién'® y si sdlo con-
sideramos a los menores de 12 afios la cifra
fluctlia entre 2,6% y 8%.41017

Latinoamérica carece de informacion
adecuadayaque la existente es en su mayoria
retrospectiva,*>% lo que impide e manejo
preventivo de este fendmeno. Nuestro pais no
eslaexcepcion; no existe informacion que se
pueda generalizar pues solo se cuenta con
estudios retrospectivos de caracteristicas
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especiales en los grupos de estudio, que han
sido tomados de instituciones especializadas
en Salud Mental®® o que incluyen una po-
blacién poco representativa.’> En el Hospital
Nacional Cayetano Heredia, Krliger,” en un
estudio piloto encontré que € intento de
suicidio motivo 78.79% de interconsultas en
Emergencia y 50% de los intentos fue
cometido por pacientes menores de 18 afios.

Por otro lado, el intento de suicidio no es
Gnicamente consecuencia o reflgjo de una o
més patologias psiquiétricas, sino que revela
un medioambiente propicio para la génesis
de éstas % y que a su vez va en detrimento
del desarrollo de un adulto sano y productivo,
gue pueda adaptarse a la sociedad.’*161° He
aqui laimportancia de considerar las caracte-
risticas que rodean el intento de suicidio, para
luego definir en qué grupos se necesitamayor
énfasis en cuanto a la prevencion, promo-
cion, diagnostico y tratamiento.

La literatura sobre €l tema nos muestra
diferencias de EUA y Europa con respecto a
Latinoamérica tanto en las caracteristicas
que rodean € intento de suicidio,5710.11.13.14
cuanto en la dificultad pararecavar los datos
relacionados a éste, debido a que en Latino-
américa se encuentra mayor reserva 'y pre-
juicio respecto alaenfermedad mental. Es asi
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que la poblacién suele esconder informacion
respecto a los antecedentes familiares psi-
quidtricos, e incluso respecto al propio in-
tento de suicidio, aegando que el familiar
traido al servicio de emergencia se hizo dafio
de manera accidental 262

METODOLOGIA

El presente es un estudio descriptivo,
prospectivo, individual de corte transversal
en periodo. Se consideré como universo a
todos los pacientes menores 18 afios que
fueron atendidos en los Servicios de Emer-
gencia (Adultos y Pediatria), del Hospital
Nacional Cayetano Heredia (HNCH). La
poblacién en estudio constéd de los pacientes
que ingresaron entre los meses de marzo y
julio del afio 2002 y se les asigno e diag-
noéstico de Intento de Suicidio. El tamafio
muestral obtenido para un o de 95% fue de
24, usando una prevaencia para Intento de
Suicidio de 18% en la poblacion de nifios y
adolescentes, y considerando 2,6%° la menor
prevalencia aceptada.

- Criterios de Inclusién. 1) Pacientes que
acudan a Servicio de Emergencia Pediatrica
0 de Adultos, con diagnéstico de Intento de
Suicidio, entre las fechas establecidas. 2) Pa-
cientes que no hayan cumplido 18 afios.

- Criterios de exclusion. 1) Pacientes de
18 afios 0 mayores. 2) Pacientes que se cau-
saron agun tipo de dafio, de manera acci-
dental. 3) Pacientes con diagnostico de gesto
suicida.

Definicion de las Variables. 1) Edad:
medida en afios; 2) Sexo: masculino y fe-
menino; 3) Grado de Instruccién: el nd-
mero de afios aprobados. Se consignarael nd-
mero cero para aquellos pacientes que no
hayan aprobado el primer afio de primaria, 12
a quienes hayan concluido e 5° grado de

secundaria y € nimero 13 a aquellos que
tengan instruccion superior. 4) Religion: de
acuerdo alo que el paciente refieracomo tal;
catdlica, evangelista, protestante, etc., con la
posibilidad de que €l paciente no pertenezcaa
ninguna, 5) Ocupacion: actividad principal
que redliza el paciente (por gemplo: estu-
diante, obrero, amade casa, etc.); 6) Lugar de
intento: lugar especifico dentro de la casa: €
dormitorio, lacocina, € bafio, etc; y fuerade
casaen general; 7) Diadel intento: uno delos
7 dias de la semana; 8) Hora: desde la hora
cero hasta las 24 horas; 9) Instrumento utili-
zado: nombre genera del instrumento usa-
do: organofosforados (raticidas de diferen-
testiposy marcas), armablanca (cuchillos,
vidrio, verduguillo, etc.) benzodiazepinas
(diazepam, aprazolam, etc.), polifarmacia
(combinacion de més de un farmaco de cual-
quier tipo); 10) Conflicto: Ver definiciones
operacionales; 11) Evento o estresor desen-
cadenante: Ver definiciones operacionales;
12) Intentos anteriores: referidos por el
paciente o por sus familiares; 13) Abuso
sexual: presencia o ausencia de éste; 14)
Abuso de sustancias: ausencia o presencia de
éste; 15) Maltrato infantil: presencia o au-
sencia de éste; 16) Diagnosticos psiquiétri-
cos en la familia: presencia o ausencia de
éstos; 17) Suicidio o intento de suicidio en la
familia presencia o ausencia de éste; 18)
Diagnésticos en € €e I: de acuerdo con €
DSM-1V; 19) Diagnostico en el gelll y IV:
segulin e CIE-10.

I ntervencion. Seentrevistd acadauno de
los pacientes (1 a 3 entrevistas por paciente
durante su hospitalizacion) y alos familiares
responsables, completando a través de la
entrevista el Formato de Evaluacion Inicial
Abreviado? (FEIA). Ademas se registré los
datos relacionados a las caracteristicas del
intento de suicidio; considerandose éstas
como variables, que se clasificaron numéri-
camente. Laintervencién sellevd acabo bajo
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supervision de un psiquiatra del HNCH,
quien establecié € diagnéstico psiquiétrico
(Ejel), segiin el Manual Diagnostico y Esta-
distico de los Trastornos Mentales en su
cuartaversion (DSM-1V), y € diagnostico de
los problemas psicosociales y ambientales
(Eje 1V) o diagnéstico de factores contex-
tuales, segiin la Décima Revision de la Cla-
sificacion Internacional de las Enfermedades
(CIE-10). Las entrevistas se llevaron a cabo,
en su mayoria, en la sala de observacion de
Emergenciay en algunos casos, en las salas
de hospitalizacion cuando los pacientes se
encontraban en situacién médica estable. El
consentimiento para el uso de lainformacion
se dio de manera verbal al inicio de cada
entrevista por el paciente y los responsables
de éste.

Definiciones operacionales. 1) Intento
de suicidio: conducta que lleva a dafio auto
infringido por el paciente con el propdsito de
quitarse la vida, sin lograrlo;*® 2) Gesto
suicida: Conducta que pretende suicidio pero
através de lacua € paciente no tiene inten-
cion de quitarse lavida, sino de utilizar esta
posibilidad como forma de manipulaciéon;*
3) Conflicto: Situacion descrita por €l propio
paciente como la que lo coloca en enfren-
tamiento consigo mismo (tendencias biol 6gi-
casvs. espiritual es) o con sumedioambiente;®
4) Estresor desencadenante: Experiencia que
agrava o acentlia el conflicto y lleva al paci-
ente a la decision de quitarse la vida. Estos
eventos los clasificaremos segln las “Cate-
gorias y Especificaciones de los Estresores
Psicosociales en Servicios de Emergencia”
establecidas por Mori y cols.5%

Andlisis estadistico e inter pretacién de
la informacion. La informacién obtenida,
permitio el establecimiento de una base de
datos, verificando su calidad a través de la
imputacién de datos perdidos. Se realizd un
andlisis estadistico descriptivo de las caracte-
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risticas demogréficas de lamuestraque deter-
mind las frecuencias, medias y respectivas
desviaciones estandar para presentarlas en
tablas estadisticas. Para determinar asocia-
cién entre dos variables categoricas, se uti-
liz6 la prueba de contraste de Chicuadrado.
Los datos se andizaron utilizando €l paguete
estadistico SPSS.

RESULTADOS

Los 24 pacientes de la muestra represen-
taron 38% del total de ingresos por intento de
suicidio. El 83.3% de los pacientes fue de
sexo femenino (p < 0.01). Las edades fluc-
tuaron entrelos 9y 17 afios con unamediade
15.54 afios (desviacion estandar =1.91). El
grado de instruccion fue desde 4° grado de
primaria hasta la educacion universitaria
incompleta, estando el promedio en e 2°
grado de secundaria. EI 100% era catélico y
soltero. El 68% era escolar y 12% desem-
pefiaba algun oficio, pero sdlo una paciente
(4.2%) trabgjaba y estudiaba a mismo
tiempo. Por otrolado €l 66.7% nacié en Lima,
12.5% en Icay los 5 restantes en Huanuco,
Pasco, Lambayeque, LaLibertad y Piurg; sin
embargo el 100% habiavivido en Limapor lo
menos un afo: 33.3% procediadel distrito de
Los Olivos, 29.2% del Rimac, 12.5% de San
Martin de Porras, 8.3% de Independencia,
8.3% de Santa Anita, 4.2% del Cercado de
Limay 4.2% del distrito de Puente Piedra.

Antecedentes personales y familiares.
Se consideré como antecedente a toda aquella
situacion ocurrida en la vida de los pacientes
més de 12 meses antes de la entrevista, a
diferencia de los factores contextuales. Sin
embargo, éstos Ultimos incluyeron también
situaciones ocurridas antes de 12 meses que
hubiesen contribuido con la enfermedad
actual, por lo tanto es posible que algunas de
éstas hayan sido incluidas en ambos resul-
tados. Esto no supone que ambos sean idén-
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ticos. Se encontrd problemas académicos en
el 79% delos pacientes, abuso psicol 6gico en
75% y abuso fisico en 58%. Los intentos
previos estuvieron presentes en el 29.2% de
los casos y 57.1% de estos Ultimos intentd
quitarse la vida en més de una ocasion. El
29.2% present6 antecedentes de problemas
disciplinarios; 25% de aguna enfermedad
fisca importante, 12.5% presentd agin
diagndstico psiquidtrico previo, 12.5% tenia
antecedentes de problemas interpersonales y
12.5% utilizaba medicacion. Encontramos
antecedentes de abuso sexua en 2 de los
pacientes (8.3%), en un paciente encontra
mos antecedentes de problemas legalesy en
otro, antecedentes de abuso de acohol.

Se encontré conflictos familiares en €l
75% de |os casos, problemas econémicos en
66.7%; en 54.2% de las familias se encontré
problemas psiquidtricos previos y en e 41%
de los pacientes inadecuado soporte social,
yaseadelafamiliao del entorno del paciente.

Caracteristicas del intento actual.
Encontramos que el 62.5% de los intentos se
cometio durante e fin de semana (p<0.05),
37.5% los domingos, 12.5% los sdbados,
12.5% los viernes, 8.3% los lunes, 8.3% los
martes, 12.5% los miércoles y 8.3% los
jueves y el 58.3% tuvo lugar en algin
dormitorio delacasa, 12.5% fueradelacasa,
12.5% en €l bafio, 8.3% en la cocina'y una
paciente llevd a cabo su intento junto a la
puerta de la casa. Se encontr6 ademas que €l
50% intentd suicidarse durante la mafiana,
25% durante latarde, 20.8% durantelanoche
y solo un 4.2% llevo acabo su intento durante
la madrugada (los periodos que se especifi-
can en la Tabla 1). Es decir: € 75% de los
intentos se cometieron durante las horas de

luz (p<0.05), segiin observamosen laTabla 1
los eventos desencadenantes clasificados
como “Darios readles o amenazadores’ an-
tecedieron al 70.8% delosintentos (Tabla 1).
En la Tabla 2, a cruzar los “dafios reales o
amenazadores’ desencadenantes del intento,
con el antecedente de abuso fisicoy aplicar la
pruebade X2 se obtiene un p de 0.05. Ademas
al cruzar el antecedente de problemas esco-
lares académicos y € mismo tipo de evento
desencadenante, se obtiene un p de 0.08.
Veintian intentos de suicidio (87.5%) fueron
intoxicaciones, y 12.5% (4 pacientes) uti-
lizaron métodos distintos (Tabla 1).

Diagnostico psicosocial y ambiental
factores contextuales (Eje 1V). En nuestro
estudio encontramos 21 de los 82 diferentes
factores contextuales considerados en el
FEIA, que se distribuyeron como sigue: €l
58.33% de los pacientes vivia en un contexto
deingresosinsuficientes para cubrir las nece-
sidades béasicas diarias, este mismo porcenta
je present6 abuso fisico, 54.16% tuvo expe-
riencias atemorizantes durante la nifiez,
45.83% presentd bajo rendimiento en la es-
cuela, 45.83% presentd un apoyo familiar
inadecuado, el 41.66% de los pacientes vivid
eventos que aparentemente af ectaron su auto-
estima, 37.50% tuvo pérdidas de relacion
afectiva en la nifiez, 37.50% habia sufrido
desintegracién de la familia por separacion o
divorcio, 29.16% tenia problemas debido a
sus padres y 20.83% no logré escolaridad
completa para su edad. Ademas se encuentra
que e 16.66% de los pacientes contaba con
unahistoriafamiliar de problemas mentales o
de conducta. El resto de los factores con-
textuales obtuvo porcentajes menores al
15%. Encontramos coexistencia de por lo
menos tres de los cinco diagndsticos mas
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FRECUENCIA DE HORARIOS, FRECUENCIA DE APARICION DE LOS EVENTOS DESENCADENANTES Y FRECUENCIA

TaBLA 1

EN EL USO DE DIFERENTES INSTRUMENTOS PARA LLEVAR A CABO INTENTO DE SUICIDIO

Horario Frecuencia | Porcentaje (%)
Entre las 06:01 — 12:00 horas (mafiana) 12 50.0
Entre las 12:01 — 18:00 horas (tarde) 6 25.0
Horas de luz 18 75.0
Entre las 18:01 — 00:00 horas (noche) 5 20.8
Entre las 00:01 — 06:00 horas (madrugada) 1 4.2
Horassin luz 6 25.0
Total 24 100.0
Estresor desencadenante Frecuencia | Porcentaje (%)
Dafios reales 0 amenazadores 17 70.8
Tendencia ingtintiva no satisfecha 2 8.3
Misceléneo 2 8.3
No verificado 2 8.3
Pérdida de objeto de relacion 1 4.2
Total 24 100.0
Instrumento usado Frecuencia | Porcentaje (%)
Intoxicacion de organofosforados-carbamatos 15 62.5
Intoxicacion por benzodiacepinicos 4 16.7
Intoxicacién con polifarmacia 2 8.3
Subtotal: Intoxicaciones 21 87.5
Ingesta de bases 1 4.2
Ingesta de acidos 1 4.2
Subtotal: Agentes corrosivos 2 8.3
Otro 1 4.2
Total 24 100.0

X2, p <0.05 (p = 0.014)

frecuentes en 66.7% de los casos (Tabla 3) y
asociacion entre la presencia de 3 6 mas
factores contextuales y los antecedentes de
abuso fisico (p<0.05), psicolégico (p<0.05) e
inadecuado soporte socia (p<0.05%).

Diagndstico psiquiatrico (Ejel). Parael

diagndstico psiquiétrico se computd en pri-
mer lugar la frecuencia de aparicién de los
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sintomas codificados en € FEIA. Del total
de 42 sintomas, los pacientes presentaron
s6lo 19. No se consideraron los sintomas 24
(libido desminuida) y 25 (libido aumentada)
porque no todos | os pacientes ingresados
al estudio habian iniciado su vida sexual o
no tenian un desarrollo sexual suficiente.
Ademés no se considerd € sintoma “intento
desuicidio”. El 100% de los pacientes afirmé
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TABLA 2

RELACION ENTRE ANTECEDENTE DE ABUSO FiSICO, ANTECEDENTE DE PROBLEMAS ESCOLARES ACADEMICOS

Y DANOS REALES O AMENAZADORES COMO ESTRESOR DESENCADENANTE DEL INTENTO

Abuso fisico Total
Dafios reales o amenazador es NO Sl (X2, p=0.05)
NO 5 2 7
Sl 5 12 17
Total 10 14 24
Problemas escolares Total
Académicos
Darios reales 0 amenazador es NO Sl (X2, p=0.08)
NO 3 4 7
Sl 2 15 17
Total 5 19 24
TABLA 3

RELACION ENTRE ANTECEDENTES DE ABUSO FiSICO, ABUSO PSICOLOGICO, SOPORTE SOCIAL INADECUADO Y

EL DIAGNOSTICO DE 3 O MAS FACTORES CONTEXTUALES (EJE 1V)

Abuso fisico Total
3 6 mas factores contextuales NO Sl (X2, p<0.05)
NO 4 4
Sl 6 14 20
Total 10 14 24
Abuso psicolégico Total
3 0 mas factores contextuales NO Sl (X2, p<0.05)
NO 3 1 4
Sl 3 17 20
Total 6 18 24
Soporte social adecuado Total
3 6 mas factores contextuales NO Sl (X2, p<0.05)
NO 4 4
Sl 13 7 20
Total 13 11 24
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sentirse triste la mayor parte del diay de la
semana. El 95.8% presento ideacion suicida
previa, 91.7% experiment6 una considerable
pérdida de interés en actividades que nor-
mamente disfrutaba (anhedonia) y 87.5%
presentd autoestima disminuida y senti-
mientos de culpa intensos. El 75.0% de los
pacientes sufria hiposomnia y defectos de
atencion durante las labores diarias. El
apetito estuvo disminuido en el 62.5% de los
pacientes 'y 58.3% admiti6 incremento de
la irritabilided. Ademés 25.0% presentd
sintomas somatomorfos y ansiedad, 16.7%
impulsividad, 12.5% hipersomnia, 8.3% ne-
gligencia en su aseo y cuidado persondl, y €
mismo porcentaje presentd apetito aumenta-
do y carencia de conciencia de enfermedad.
Hubo hipoactividad en & 4.2% delos casos, y
este mismo porcentgje presentd ataques de
panico, indicadores homicidas y delusiones
distintas a paranoides o depresivas. Conside-
ramos importante presentar ademés sinto-
mas no codificados en el formato, dada la
frecuencia de aparicion y su relevancia para
diagndstico. Encontramos en primer lugar
polo matutino en el 54.2% de los pacientes,
hipobulia en 41.7% y una percepcion inade-
cuadadelaimagen corporal en el 16.7%. Con
ayuda de estos sintomas se establecid los
diagndsticos, 83.3% de los cuaes presentd
un tiempo de duracion mayor de 12 meses
siendo €l diagndstico méas frecuente depre-
sion mayor (91.7%) ya sea un primer epi-
sodio 0 més. El segundo diagnéstico mas
frecuente fue distimia con 79.2% y en tercer
lugar e Trastorno de Ansiedad Generalizada
con 12.5%. El resto de diagnosticos se pre-
sentd en menos del 10% de los casos inclu-
yendo TEPT, Trastorno de panico, Anorexia,
Bulimia, Trastorno dismorfico corporal, Tras-
torno de adaptacion y Fobia Social.

DISCUSION
Las caracteristicas demogréaficas en nuestra

poblacién de estudio no difieren de las obte-
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nidas en estudios anteriores,34101525.2829 pre.
sentando predominancia significativa € nd-
mero de pacientes de sexo femenino sobrelos
de sexo masculino que llevan a cabo intentos
de suicidio, en una proporcion de 5:1. La
media de la edad de nuestros casos coincide
también con la media que establece lalitera-
tura, en especia con los datos de Latino-
américa,*19?%% gn embargo el promedio del
grado deinstruccién est4 2 afios por debajo de
lo esperado. La mayoria de |os pacientes son
estudiantes y escolares, asi € 68% de los
pacientes asistian a la escuela y de aquellos
quetrabajan, s6lo un pacientetrabajabay es-
tudiaba al mismo tiempo, el resto dejo de
estudiar para dedicarse solo a trabgjar.

En relacion con los antecedentes persona-
les encontramos que € més frecuente se
refiere a problemas académicos, en nifios y
adolescentes, un antecedente importante en
los sindromes depresivos.®* En € 75% de
los casos hay antecedentes de maltrato
psicoldgico y en 58% de maltrato fisico; lo
cual podria explicar, €l alto porcentgje refe-
rente a problemas académicos. Larazén para
esta afirmacién a pesar de no encontrar
diferencia estadisticamente significativa en
nuestros resultados, tiene que ver con los
comentarios espontaneos que recibimos de
los propios pacientes, a respecto y en
relacién con su rendimiento escolar. Nos
refieren que mientras estan en clase, no
pueden evitar pensar en los “problemas de
la casa’ refiriéndose con esto al maltrato,
problemas econdmicos, etc, y a la sensa
cién de impotencia que estos les producen.
Recordamos en especial a una paciente
que presentaba éstos pensamientos inclusi-
ve como Flashbacks (recuerdos vividos de
eventos pasados reminiscencias), quien nos
refirid la necesidad que sentia de salir de
clase para mojarse la cabeza 'y deshacerse de
los recuerdos e imégenes, a lo cua sus pro-
fesores ya se habian habituado. Debemos
remarcar el nimero de pacientes que tenian
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antecedentes de intentos de suicidio. Esta
mos hablando de pacientes con intentos de
suicidio previosamuy cortaedad (el paciente
mas joven del estudio tenia 9 afios); si aesto
le agregamos que € 57.1% de los pacientes
que cometieron intentos previos, ha intenta-
do quitarse la vida en més de una ocasion,
tenemos un cuadro psiquiatrico particular-
mente delicado y riesgoso.

A lo anterior se asocia los antecedentes
familiares, los tres més frecuentes (conflictos
familiares, problemas econémicos y proble-
mas psiquiatricos), terminan de describirnos
el entorno de estos pacientes. Otro factor
importante en los antecedentes, es € intento
de suicidio de algun familiar o conocido del
paciente. En nuestro estudio se present en el
20.8% de los casos. Dicho antecedente ha
sido claramente establecido como un factor
de riesgo con gran fuerza predictiva de
suicidio.#510132521.293035  Nos  encontramos
entonces frente a un grupo de menores pro-
venientes de hogares con insuficiente ingreso
economico, en su mayoria maltratados fisica
y psicolégicamente, rodeados por personas
con sintomatologia psiquiatrica o problemas
de conducta, y en consecuencia con proble-
mas en su rendimiento académico. Con res-
pecto a la significativa mayor frecuencia de
intentos de suicidio los fines de semanay en
el dormitorio, estos momentos coinciden con
aquellos de descanso y menor actividad de
los nifios y adolescentes, especialmente de
los escolares. En la gran mayoria de casos
algun “Dafio real 0 amenazador” desencade-
no el intento de suicidio y en €l 8.3% de los
casos no se pudo verificar ningin estresor
desencadenante, lo cual se acerca a los
resultados obtenidos en el estudio realizado
por Mori y cols.2® Encontramos ademés una
asociacion interesante entre los “ dafios reales
0 amenazadores’ desencadenantes del in-
tento y el antecedente de abuso fisico con un
p en el limite de su fuerza estadistica.

Las intoxicaciones con distintas sustan-
cias fueron los instrumentos més frecuentes,
lo cua coincide con |os datos encontrados en
estudios similares, pero no asi € tipo mas
frecuente, que es la intoxicacién por benzo-
diacepinas, 51014152527 gng que se llevaron a
cabo usando un veneno de libre venta 'y di-
fundido entre la poblacion como raticida,
compuesto por sustancias organofosforadas
y carbamatos. El resto de las intoxicaciones
se llevé a cabo usando benzodiazepinicos o
polifarmacia

Al revisar los resultados obtenidos para
los factores contextuales, observamos que
hay coincidencia entre estos y |os anteceden-
tes personales y familiares antes presentados.
Los cinco diagndsticos més frecuentes, no
se presentaron en los pacientes de manera
aislada sino que coexisten en €l 66.7% y se
verifica una asociacion entre la presencia de
tres 6 mas factores contextuales 'y los antece-
dentes de abuso fisico, psicoldgico e ina
decuado soporte socia. Esto nos reitera que
el maltrato y los problemas intrafamiliares
serian los més importantes en el contexto de
estos pacientes e influirian en la cronicidad
de la patologia.

Los dos sintomas més frecuentes fueron
tristeza e ideacion suicida. Encontramos tam-
bién anhedonia y autoestima disminuida, lo
cua producia en todos los casos sentimien-
tos de minusvaliay de culpa. El 75.0% sufria
hiposomniay €l 54.2% polo matutino. Tam-
bién 75.0% presentd problemas de atencion
en clases o durante sus labores habituales
de manera que los problemas del suefio ex-
plicarian parte de los problemas académicos
y disciplinarios. El 58.3% admitid irritabili-
dad (sintoma depresivo frecuente en nifios y
adolescentes).24,31 Respecto ala frecuencia
de aparicion de los diagnésticos (Eje 1), los
resultados coinciden con la literatura en
sintomatologia como en los propios diag-
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nosticos 3471014242529 v 83 304 de los casos
tuvo un curso crénico, por esto es de especial
importancia el uso de farmacologia adecua
da acompafiada de seguimiento psicoterapéu-
tico. Como comentario final, agregaremos que
la conducta suicida implica no solamente el
intento de suicidio y €l suicidio, sino ademas
las conductas parasuicidas y su ideacion.?
Sin embargo, son € intento de suicidio y sus
consecuencias, la manera de objetivar €l al-
cance de la ideacion suicida del paciente y

una forma, por parte del paciente, de comu-
nicar la existencia de un problema no resuel-
to, més alin en este grupo poblacional que es
dependiente y cuya mayor dificultad es co-
municarse adecuadamente con aquellos de
quienes depende.®

Esimportante determinar con claridad los
factores de riesgo y los protectores en estu-
dios con muestras mas amplias.
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