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I. INTRODUCCION.

La adolescencia es definida y aceptada internacionalmente por la Organizacion Naciones
Unidas ONU, mediante el establecimiento de que los(as) adolescentes son personas con
edades comprendidas entre los 10 y los 19 afos; es decir la segunda década de la vida

(UNICEF, 2011).

La adolescencia es un periodo importante del crecimiento y la maduracion del ser humano;
durante este periodo se producen cambios singulares y se establecen muchas de las
caracteristicas del adulto. La proximidad de la adolescencia a la madurez biologica y la
edad adulta puede proporcionar las Gltimas oportunidades de realizar ciertas actividades

orientadas a prevenir los problemas de salud del adulto OMS (Octubre, 2011).

En este sentido la adolescencia es definida como una etapa del ciclo vital entre la nifiez y la
adultez, que se inicia por los cambios puberales y se caracteriza por profundas
transformaciones bioldgicas, psicolégicas y sociales, muchas de ellas generadoras de crisis,
conflictos y contradicciones, pero esencialmente positivos. De acuerdo a la OMS, es la
etapa que transcurre entre los 10 y 19 afios, la adolescencia, con independencia de las
influencias sociales, culturales y étnicas, se caracteriza por eventos universales entre los
que se destacan: aspectos psicosociales que estan integrados en una serie de caracteristicas
y comportamientos que en mayor 0 menor grado estaran presentes durante esta etapa de la

vida (Pérez, 2006).



Asociado a la adolescencia existe una variedad de conductas de riesgos que inciden en su
salud, asi Caldera y Herrera (2004), encontraron que la adolescencia estd intimamente
relacionada con la conducta suicida. Los diferentes estudios sobre patologia asociada a los
comportamientos suicidas revelan la elevada prevalencia de trastornos del comportamiento

y otros factores en los nifios y adolescentes (Cabra, Infante y Sossa, 2010).

Cabe mencionar los factores bioldgicos: trastornos neuroquimicos, factores clinicos:
enfermedad terminal, factores demogréficos: la edad, presencia de fendmenos de
contaminacién cultural. Para el afio 1996 la UNICEF, informa que el mayor indice de
suicidio se presento en paises como Finlandia, Lituania, Nueva Zelanda, Federacion Rusa y
Eslovenia, asi también los grupos sociales segun el pais, los paises mas desarrollados
tienen los indices mas altos de suicido: Suecia, Japon, Suiza, USA, la religién, una vida
espiritual sana y consecuente parece ser un factor protector, zona geogréfica segun el pais,
periodo del afio, parecen existir ciclos, mas frecuentes en primavera y otofio y los dias lunes

( Montedeoyo, Septiembre, 2011 ).

Asi también los antecedentes familiares tienen mayor riesgo cuando hay historia de posible
contaminacién psicologica y/o historia de enfermedad psiquiatrica (enfermedad bipolar). Se
destacan mala comunicacion, alcoholismo y lazos familiares rotos, factores etioldgicos
agudos, depresion grave, desesperacion, pérdida significativa (muerte, separacion, pérdida
econdmica, etc.), interrupcion de medicacion, intoxicacion por alcohol o drogas, triangulo
letal de Schneiderman, sintomas caracteristicos que acompafian a la persona cuando esta a
punto de cometer suicidio, baja autoestima, agitacion extrema en la cual la persona se

encuentra muy presionada y no discierne claramente; las decisiones intelectuales se



transforman en decisiones impulsivas de orden afectivo: "El dolor de ellos es més superable
que el que yo tengo ahora”, "Vision en tanel™ ("no se ve otra cosa que la muerte como
salida™) o limitacion en las posibilidades intelectuales que determinan que el sujeto no
puede discernir serenamente mas all4 de la situacion inmediata ( Montedeoyo, Septiembre

2011).

El suicidio tiene antecedentes que se remontan a la existencia misma del hombre y varian
sus caracteristicas de acuerdo con la cultura y la estructura socio-econdmica existente.
Como fendémeno individual se ha distinguido en todas las sociedades (Castillo, Ledo y

Jiménez 2007).

El suicidio se ubica entre las 10 primeras causas de muerte en el mundo segin la OMS,
estima que al menos 1110 personas se suicidan cada dia y lo intentan cientos de miles,
independientemente de la geografia, cultura, religion, etnia, etc. y alerta sobre el
incremento de las tasas de suicidio como una tendencia creciente sobre todo en la poblacion
joven, planteando que cada 42 segundos alguien hace un intento suicida con ocurrencia del
suceso, cada 17 minutos sobre todo jovenes entre 5 y 14 afios de edad, los que en
determinado momento de su existencia sienten que la vida no tiene sentido por diferentes
causas entre las que estan: enfermedades fisicas 0 mentales, la pérdida de una relacion
valiosa, un embarazo oculto o no deseado, las dificultades cotidianas de un mundo
convulso, hacen que el intento suicida sea la Unica opcion para ellos (Castillo, Ledo y

Jiménez 2007).



La conducta suicida se encuentra influida por numerosos factores bioldgicos, psicoldgicos y
sociales y se deriva directamente de la voluntad del individuo. La OMS en su clasificacion
internacional de enfermedades define dicha conducta como * Un acto con resultado letal,
deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o esperando su resultado letal y
siendo considerado el resultado por el autor como instrumento para obtener cambios
deseables en su actividad consciente y medio social ”, podemos observar que para la
definicion de conducta suicida es indispensable que la victima coincida con el agresor y que
sea conocedora de los resultados fatales a los que puede llevar su actuacion. Diferentes
teorias han tratado de encontrar el porqué de esta controvertida conducta que resulta tan

inexplicable por oponerse al instinto basico de conservacion que posee el ser humano.

Existen corrientes bioldgicas, psicologicas y sociales cuyos representantes al tratar de
explicar la etiologia de esta conducta, convergen hoy con el criterio de que la etiologia de la
conducta suicida es multifactorial y que, el valorar cada factor independiente, solo resta

posibilidad de detectar a tiempo a un posible suicida (Castillo, Ledo y Jiménez 2007).

Para la OPS (2003), la conducta suicida constituye una de las formas en que se presenta la
violencia, en este caso autoinflingida, y también abarca otro tipo de conductas como las
automutilaciones. Con respecto a la agresion y la violencia, se ha estimado que entre un 10
y 20% de sujetos suicidas tienen historias de violencia, mientras que un 30% de personas
violentas tiene historias de comportamientos suicidas (Plutchik & Van Praag, 1990 citados

en Committee on Adolescence, 1996).



En torno al tema de las conductas suicidas, existe consenso que éstas (sean ideas, intentos o
suicidios consumados) no se trata de una “entidad morbida especifica, sino que puede darse
en una gama de situaciones que van desde eventos de vida estresantes, depresion mayor,
abuso de drogas y alcohol, conducta antisocial, historia familiar disfuncional, impulsividad
y agresividad, imitacion a través de los medios de comunicacion y otros” (Montenegro &
Guajardo, 2000). Es decir, mas que una entidad morbida en si, se trata de un signo, sintoma

o indicador.

El suicidio es un severo problema social de orden mundial. En la mayoria de paises
desarrollados se encuentran entre las diez primeras causas de muerte y en ciertos grupos de
edades ocupa el segundo lugar. En Nicaragua, en los Gltimos cinco afios, ha estado entre las
primeras once causas de muerte. Existen grandes dificultades para registrar los suicidios
con un razonable grado de confiabilidad. Esta dificultad se acentia en los paises mas
pobres, Nicaragua no es la excepcion. Las razones culturales y religiosas inciden
negativamente y conllevan que las familias eviten registrar las defunciones de sus parientes
como suicidio, ocultandolo siempre que puedan. La culpa generada por el auto-
cuestionamiento familiar y los posibles comentarios de la comunidad, aumentan el sentido
de estigma que ya de por si existen en las creencias de la poblacion acerca de las personas

suicidas y su familia.

No se cuenta con una legislacion expedita que nos permita realizar acciones encaminadas a
conocer con certeza las cifras reales de suicidio, como podria ser la obligatoriedad de
practicar autopsia en cualquier caso de fallecimiento subito, violento, sospechoso o extra

hospitalario como obliga la ley en otros paises. La policia nacional suele llevar sus propios



registros, pero generalmente las cifras quedan por debajo de las del Ministerio de salud
(MINSA) vy hasta ahora no se han implementado medidas para la unificacion de los datos
estadisticos. Igual ocurre con el registro de las defunciones en las instancias municipales

correspondientes.

Finalmente, la carencia de recursos, ausencia de psicologos(as) y psiquiatras en el primero
y segundo nivel de atencidn, el poco desarrollo de acciones comunitarias y problemas de
organizacion de los servicios, son responsables de que nuestra institucion lleve registros
incompletos y poco confiables de los casos de suicidio aun en las unidades de salud, asi
como de los intentos que se atienden en las mismas. Esto ha sido facil de comprobar
cuando, en investigaciones dirigidas, los encuestadores que entrevistan a las familias de los
fallecidos registrados en los hospitales, se han encontrado que en cada comunidad la gente
conoce de otros casos que nunca fueron llevados a los mismos y por lo tanto, el MINSA no
guarda registro de ellos. No obstante, utilizando estos subregistros, podemos decir que
aunque no conozcamos con certeza la magnitud del problema en términos de prevalencia,
la tendencia al incremento de los casos de suicidio en Nicaragua va mas alla del

crecimiento demogréafico natural de nuestra poblacion (Fletez, 2007).



I ANTECEDENTES.

El suicidio en los jovenes no es un acto impulsivo del momento, sino por lo general ocurre
como etapa final de un periodo de crisis interna y malestar externo, es una reaccion extrema
que ocurre en especial cuando los adolescentes se sienten incapaces de buscar ayuda en los

demas.

Se cree que la desesperanza o expectativas negativas acerca del futuro pueden ser el
catalizador principal en el suicidio y podria ser un factor ain mas importante que la
depresion. Los jévenes encuentran la vida tan dolorosa que de forma deliberada se causan
la muerte. El suicidio en nifios menores de 14 afios aumenta de forma alarmante y en los

jévenes aumenta més rapido.

En un estudio realizado por (Boergers 2003, citado en Spirito & Overholser), entre las
razones mas frecuentes referidas por los adolescentes que realizaron un intento de suicidio
estuvieron: el deseo de morir 28 %, obtener alivio 18 % y escapar 13 %. Las razones de
caracter manipulatorio fueron menos frecuentes 9 %. Datos similares aportan Londino,
Mabe y Josephson (2003), quienes encontraron que las motivaciones mas frecuentes en
adolescentes tenian que ver mas con el deseo de morir, obtener alivio o escapar, que

conseguir la atencion de otros.
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Los adolescentes que expresaron el deseo de morir como razon para realizar el intento de
suicidio, reportaron mas desesperanza, depresion, tendencia al perfeccionismo y
dificultades para expresar rabia (Boergers, citado en Spirito & Overholser, 2003). Por otra
parte, (Hendin, 1991 citado en Committee on Adolescence, 1996) sugiere que el significado
nuclear de todos los intentos de suicidio seria obtener control sobre situaciones que el
adolescente considera intolerables y donde se siente incapaz de influir de manera mas
racional y menos dramatica. Asi, obtendrian control magico sobre una pérdida (a través de
reunirse con otro luego de su muerte), aliviarian la culpa de no poder cumplir las
expectativas sociales y familiares, concretizarian el deseo de venganza y castigo a otros,
adquiririan control en familias disfuncionales: chivo expiatorio y en situaciones

catastroficas (Committee on Adolescence, 1996).

Un estudio realizado por Valdivia, Quevedo, Salazar, Silva y Torres (2005), en
adolescentes rurales de ensefianza media con una muestra de 224 jovenes, se encontrd que
40 de ellos habian realizado al menos un intento de suicidio. De ellos 65 % fue de sexo
femenino, edades entre 14 y 19 afios; el 30 % cometid su intento en los Gltimos 12 meses,
37.5 % antes de los altimos 12 meses y 32.5 % en ambos periodos, originando un total de
68 intentos. Métodos mas usados fueron lesiones cortantes 30.9 % e ingesta de
medicamentos 29.4 %. Finalidad méas frecuente terminar con su vida 50 %.
Desencadenantes mas frecuentes problemas familiares 55.9 % y problemas amorosos 10.3
%. Sentimiento post intento predominante fue el arrepentimiento 51.5 %. Se hospitaliz6 el

7.4 %.

11



Asi mismo Ruiz y Sepulveda (2004), en una muestra de 116 adolescentes de ensefianza
media, se encontrd que el 11 % de la muestra habia realizado un intento suicida, donde el 7
% eran mujeres y el 4 % hombres. Otro dato interesante es que el 75 % de los sujetos que

refirieron presentar ideacion suicida “a menudo”, presentaron también intento de suicidio.

Otro, realizado por Quinteros y Grob (2003), en una poblacion no clinica de adolescentes,
con una muestra de 177 se encontro que el 5.6 % hizo un intento de suicidio en los ultimos

12 meses y que dentro de ellos el 70 % correspondia a mujeres y un 30 % a hombres.

La investigacion de Valdivia, Ebner, Fierro, Gajardo y Miranda (2001), en pacientes entre
7'y 15 afios con ingresos por intentos de suicidio a los servicios pediatricos, en el periodo
de octubre de 1995 a septiembre de 1999, se encontr6 que de 46 ingresos por este motivo,

78.3 % eran de sexo femenino y que en la mitad de los casos no hubo planificacion previa.

Un estudio en 113 adolescentes puertorriquefios entre 12 y 18 afios revel6 la estrecha
relacion entre la ideacion suicida y depresion, baja autoestima, actitudes disfuncionales y
eventos de vida negativos. Encontro diferencias entre los adolescentes que reportaron altos
niveles de ideacion suicida y aquellos que reportaron bajos niveles de ideacion suicida. Los
que manifestaron niveles altos de ideacion suicida reportaron altos niveles de depresion,
bajos niveles de autoestima y la presencia de mas eventos de vida negativos, entre esos
eventos mencionaron: dificultades econémicas, rompimiento con novio(a) y dificultades
con algin miembro de la familia, de acuerdo con (Yang y Clum,1996, citados en Rosselld,
Berrios, 2004), estos eventos deben servir de alerta ya que segun ellos si ocurren antes de

los 18 afios tienen un mayor impacto en el desarrollo de deficiencias cognitivas,
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predisponiendo a los adolescentes a una conducta suicida antes o durante la adultez joven.
Los hallazgos obtenidos sugieren una relacion significativa entre riesgo suicida y eventos

de vida negativos, autoestima y actitudes disfuncionales.

Un estudio retrospectivo de admisiones a una sala de emergencia de un hospital pediatrico,
en un periodo de 7 afios, a 505 nifios y adolescentes que intentaron suicidarse, fue
comparado con un grupo control similar en edad sexo y fecha de admision, encontrandose
en los primeros las siguientes caracteristicas: Hubo 3 veces mas nifios que nifias, los
sintomas clinicos mostrados mas a menudo tanto por nifios como por adolescentes fueron
afecto fluctuante , agresividad y hostilidad o ambos, la mayor parte de los I.S. ocurrieron en
el hogar (73%), el 12% en areas publicas, el 7% en la escuela y el 5% en la casa de un
amigo; en el 87% de los casos alguien mas estaba cerca por lo general los padres. La mayor
parte de los intentos fueron realizados durante los meses de invierno, en la tarde o en la
noche. La sobredosis de farmacos fue el medio principal del 1.S. Mas del 77% de los
intentos fueron considerados de letalidad baja, el 21% moderadamente letales y poco mas

del 1% muy letales. (Garfinkel, Froese y Hood, 1982).

Algunos investigadores refieren que pocos estudios del suicidio examinan simultdneamente
al individuo en combinacion con los factores de riesgo psiquiatricos y psicosociales, al
respecto Cheng, Chen, Chen Chen and Jenkins (2000); realizaron casos controles de
autopsia psicoldgica entre 113 suicidios y 226 casos vivos combinados con edad, sexo,
etnia y area de residencia en Taiwan. Los resultados encontraron que los 5 factores de
riesgo mas importantes son acontecimientos de desorientacion, relativa conducta suicida en

primer grado, 10 casos importantes de episodios depresivos, inestabilidad emocional y
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dependencia de substancias. Encontrando que los efectos del suicidio son condiciones
multivariadas y requieren un analisis retrospectivo. Concluyendo que para una intervencion
y manejo efectivo se debe brindar importancia a los acontecimientos vitales e inestabilidad
emocional de los sujetos asi como a las familias con tendencia de conductas suicidas que

frecuentemente tienen dependencia de alcohol y otras substancias.

Por otro lado, en Bélgica donde las tasas de suicidio entre los hombres jovenes se ha
duplicado en la Gltima década y para conocer los factores de riesgo con el fin de desarrollar
una estrategia de prevencién, se investigd utilizando el método de autopsia psicoldgica,
siendo intervenidos 19 casos suicidas entre las edades de 15 a 19 afios, los resultados
reflejaron que todos los adolescentes sufrian mas de un desorden mental al momento de su
muerte y casi la mitad diagnosticados con un trastorno de la personalidad, aparece relevante
ademas multiples eventos de la vida y otros problemas psicosociales, continua sefialando
dicho estudio que solo una pequefia minoria recibio tratamiento por su trastorno.
Concluyendo que los desordenes mentales no tratados y combinados con trastorno de la
personalidad y problemas psicosociales son frecuentemente encontrados en los jovenes
suicidas. Este estudio sugiere para prevenir el suicidio educar o informar sobre el

diagndstico y tratamiento de la depresion (Portzky, Audenaert y Van Heeringen, 2005).
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Al respecto en Australia y Nueva Zelanda se han incrementado los suicidios en los jovenes
en las ultimas tres décadas y la evidencia que se obtiene actualmente sobre los factores de
riesgo de comportamiento suicida procede de una revision desde mediados de 1980.
Destacando entre dichos factores la situacion de desventaja social y educativa, adversidad
en la nifiez y la familia, psicopatologia, vulnerabilidades individuales y exposicion a
eventos estresantes de la vida y circunstancias socio culturales. Sefialando con frecuencia
los comportamientos suicidas entre los jovenes parecen ser una consecuencia de las
situaciones adversas de la vida en la que mdaltiples factores de riesgo de estos dominios se
combinan para aumentar el riesgo de comportamiento suicida. Concluyendo asi que las
intervenciones para reducir los riesgos se deben centrar en la deteccion oportuna,

tratamiento y manejo de los jovenes con trastornos mentales (Beautrais, 2000).

Motivados ante el incremento de los intentos suicidas en adolescentes antes de los 20 afios
de edad en las dltimas décadas, se realizO un estudio de caso y caso control de los
adolescentes que hicieron intento suicida en la provincia de Sancti Spiritus, durante el
segundo semestre del 2005 y el primero del 2006, con el objetivo de identificar los factores
que se asocian con el intento suicida. Las causas mayormente referidas fueron la familia,
seguida de problemas en la escuela para las edades de 10 — 14 afios y en la relacion de
pareja, seguida por causas familiares para las edades de 15 — 19 afios. Las variables que
mostraron asociacion con el intento suicida fueron la presencia de ideacion y planes
suicidas como el deseo de hacerse dafio, la elaboracién de planes anteriores, presencia de
desesperanza y comunicacion de la ideacion suicida. En la dinamica familiar se encontrd
desconfianza con los padres, no tener a quien contar sus problemas y las malas relaciones

con la madre entre otras. Concluyendo que hay un predominio del sexo femenino en los
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intentos suicidas en las edades comprendidas entre 15 — 19 afios. La familia y la escuela son
las principales causas para las edades de 10 a 14 afios y la familia y pareja para las edades

de 15 a 19 afios (Cortez, Aguilar, Medina, Toledo y Echemendia, 2010).

En Nicaragua Los expertos han establecido que las situaciones de posguerra y catastrofes
naturales, con sus secuelas de duelos, disrupciones familiares, apropiacion de conductas
violentas para enfrentar los problemas cotidianos, sumados a los problemas econémicos y
sociales, como las altas tasas de desempleo, inseguridad ciudadana, accesibilidad a las
armas de fuego u otros métodos altamente letales (fosfinas, 6rganos fosforados, etc.),
inestabilidad politica, social, asociados a los escasos recursos estatales para controlar el
abuso de sustancias, aumento de la criminalidad y de los suicidios, especialmente en los

hombres y mujeres jovenes.

Asi Fletez (2007), informa que de los 111 suicidios registrados en 1992, correspondian un
0.89% de las muertes generales y un 6.02 de las traumaticas, alcanzando en 1996 la
cantidad de 224, correspondiente al 1.67% de las causas generales y al 11.83% de las
traumaticas, Es importante sefialar que el SILAIS Chinandega alcanz6 de 1992 a 1994 un
incremento de 336.3% (de 11 a 37 casos), constituyendo en dicho afio el 25.3% de todos los

datos suicidas del pais.
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Particularmente entre los problemas de salud del Departamento de Chinandega, el Centro
de atencion psicosocial, CAPS, en su informe 2002- 2006, indica una alta incidencia de
intentos suicidas y suicidios consumados ocuparon el cuarto lugar a nivel nacional. El
numero de casos de intentos suicidas del 2002- 2006 tiene una tasa de 29.4% (CAPS,

2007).

El mismo informe indica que todos los municipios reportan casos de intentos suicidas, el
sexo mas afectado es el femenino, el método mas usado son los farmacos. De los suicidios
consumados, el sexo masculino es el mas afectado, teniendo una relacion 2-1 con el sexo
femenino, el grupo etareo con mayor incidencia son los adolescentes y jovenes de 15-30
afios y los métodos mas utilizados son rodenticida, ahorcamiento y armas de fuego. Las
estadisticas recopiladas en el Centro de Atencion Psicosocial, provienen de la demanda
asistencial y de los reportes de los Centros de salud de los municipios y de los Hospitales
de Chinandega. No existe hasta el momento un conocimiento preciso de la influencia de

los factores psicosociales en esta conducta (CAPS, 2007).
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111 JUSTIFICACION.

Varios hechos se esgrimen hoy dia como elementos importantes que favorecen la actitud
suicida: una salud psicoldgica quebrantada, la superioridad de lo material sobre lo
espiritual, el consumismo exagerado, la ambicién desmesurada del hombre por el poder, la
frialdad del cientificismo tecnoldgico, la ausencia de significatividad religiosa, el estrés de
la vida, la vejez desprotegida e institucionalizada, la disolucion familiar, la pérdida de
vinculos, la falta de valores, la masificacion, la soledad del ser humano, la pérdida de roles
y valores. Actualmente la conducta suicida es considerada desde un punto de vista mas
psicoldgico que moral. Esta entre las diez causas principales de muerte en zonas
industrializadas del mundo y es la segunda o tercera causa mas importante de muerte entre

los jovenes.

Los estudios realizados hasta el momento han logrado determinar diversas causas y factores
predisponentes asociados a los intentos suicidas, identificando los grupos de mayor riesgo
asi como métodos frecuentemente utilizados. La tendencia de las autoagresiones
observadas en la poblacién de Chinandega, las repercusiones devastadoras en la familia y
en la sociedad hacen necesario la participacion intersectorial, interinstitucional y

comunitaria, sobre todo con un enfoque preventivo.
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Considerando que todas las etapas del ciclo vital del ser humano son importantes y estan
sujetos a constantes cambios tanto en su desarrollo bioldgico, emocional, cognitivo y social
favoreciendo o no el desarrollo de sus factores protectores, la resiliencia, identidad, sus
proyectos de vida, su autonomia. A esto se suma la importancia de un entorno familiar
sano, estable, sélido que favorezca la comunicacién clara, que facilite la expresividad de
emociones y sentimientos y logren enfrentar los problemas cotidianos y las situaciones de

crisis de una forma positiva, asimildndolos 0 no como retos para su crecimiento personal.

El suicidio sigue siendo una alternativa frecuente y grave en la poblacién joven y
adolescente en la busqueda de soluciones a los problemas, considero necesario analizar al
grupo de adolescentes de 15 a 19 afios de edad y profundizar en la influencia de los factores
de riesgo psicosocial que tienen mayor influencia en los intentos suicidas, que son los que
predicen el problema con un mayor grado de probabilidad e intervenir oportunamente esta

situacion, elaborando estrategias de accion mas especificas a nuestra realidad.

Basado en lo anterior y considerando las estadisticas vitales sobre el suicidio en Nicaragua
y en especial en el departamento de Chinandega y dado que en este departamento se
tienen las tasas mas altas de dicho problema, considero imperativo profundizar en las
causas del intento de suicidio, particularmente aquellos relacionados a los factores
psicosociales, la experiencia clinica desarrollada en los servicios de salud mental del CAPS

nos dan la pauta para ampliar el conocimiento sobre factores asociados a dicha conducta.
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IV PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta problemaética entre adolescencia y suicidio es bastante compleja; se puede decir que el
riesgo suicida es indisoluble de la experiencia adolescencial en nuestra sociedad
contemporénea, y por lo tanto es necesario un estudio profundo de las particularidades
propias del comportamiento, de la personalidad, del funcionamiento psiquico y mental del

adolescente suicida.

En las dltimas décadas las tentativas de suicidio se han incrementado considerablemente
antes de los 20 afios de edad, constituyendo una situacion de extrema gravedad, siendo la
principal caracteristica de este grupo la poca afluencia a las unidades de salud y por
consiguiente la baja adherencia a los tratamientos. Requiriendo esta problematica una
correcta valoracion del riesgo de los comportamientos suicidas, razon por la cual surge la

siguiente interrogante:

¢Cuales son los factores asociados que mas inciden en el intento suicida de los adolescentes

de 15 a 19 afios atendidos en el Centro de Atencion Psicosocial (CAPS) de Chinandega en

el periodo de enero a diciembre del 2007?
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V OBJETIVOS

General:
Identificar variables psicosociales y su relacion con el intento suicida en dos grupos de
adolescentes, con y sin tentativa de suicidio atendidos en el Centro de Atencién Psicosocial

(CAPS) y del area urbana del municipio de Chinandega.

Especificos:

1 Determinar las caracteristicas sociodemograficas de ambos grupos de estudio.

2 ldentificar las variables psicosociales relacionadas a la tentativa de suicidio en ambos

grupos (trastornos mentales, adicciones, aspectos econémicos y salud reproductiva).

3 Precisar qué rol desempefian los procesos atributivos en la tentativa de suicidio (muerte,

violencia intrafamiliar y sexual, noviazgo y conflictos familiares).

4 Distinguir las caracteristicas de la tentativa de suicidio en ambos grupos (ideacion,

tentativas, métodos y antecedentes familiares).

5 Comparar en qué grupo se manifiesta la tentativa de suicidio.

6 Encontrar la relacion entre la tentativa suicida y las variables sociodemogréficas,

psicosociales y procesos atributivos en ambos grupos.
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VI. MARCO TEORICO

6.0 Adolescencia.

Definir la adolescencia con precision es problematico por varias razones: la madurez fisica,
emocional y cognitiva, entre otros factores, depende la manera en que cada individuo
experimenta este periodo de la vida, otro aspecto la pubertad empieza en momentos
sumamente distintos para las nifias y los nifios, y entre personas del mismo género. Lo
anterior significa que particularmente las nifias, pero también algunos nifios, estan llegando
a la pubertad y experimentando algunos de los principales cambios fisiologicos y
psicoldgicos relacionados con la adolescencia antes de ser considerados adolescentes por
las Naciones Unidas: entre 10 y 19 afios, otra razon son las grandes variaciones en las leyes
de los paises. Y por ultimo las razones socio-culturales: es que independientemente de lo
que digan las leyes acerca del punto que separa la infancia y la adolescencia de la edad
adulta, innumerables adolescentes de todo el mundo trabajan, estan casados (as), atienden a
familiares, etc. Todas ellas actividades que corresponden a los adultos y que le roban su
infancia y adolescencia. A pesar de que no existe una definicion de adolescencia aceptada
internacionalmente, las Naciones Unidas establecen que los(as) adolescentes son personas
con edades comprendidas entre los 10 y los 19 afios; es decir la segunda década de la vida

(UNICEF, 2011).

Existen tres factores de especial importancia en el desarrollo de la adolescencia que inciden
fuertemente en el comportamiento de esta etapa: La relacion con los padres: se refiere a la
habilidad que logren tener los y las adolescentes para realizar el cambio que va desde haber

sido totalmente dependientes de los padres, hasta hacerse mas independientes
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emocionalmente, el irse separando psicolégicamente, es decir, mostrando su capacidad de
pensar por si mismos, lo que puede implicar hacerlo distinto a ellos y por ende poder tener
desacuerdos con estos. La relacion con sus comparfieras y comparieros: tiene que ver con la
capacidad para escoger amigos que promuevan y posibiliten su deseo y esfuerzo para
convertirse en adultos. La vision que él o la adolescente tiene de si misma como una
persona fisicamente madura, se refiere a la capacidad del o la adolescente para realizar un
cambio de imagen del nifio que estaba principalmente al cuidado de sus padres, a la de
alguien que comienza a sentirse propietario de su propio cuerpo y responsable de su

cuidado (Laufer, 1999).

Es importante sefialar a partir de lo anterior, que la etapa de la adolescencia se caracteriza
por una necesidad del sujeto por reconocerse como un ser independiente, autbonomo, que
logra hacerse responsable de las consecuencias de sus propios actos. Este es un momento
del desarrollo en el cual la persona buscara una respuesta, a través de las relaciones, las
experiencias sociales y sexuales y del esfuerzo en el trabajo y la educacion, para identificar
lo que es aceptable para su conciencia y sus ideales, asi como lo que debe ser aceptado o
rechazado a toda costa, o qué debe ser mantenido a distancia sin satisfacer, para lograr un

buen funcionamiento mental.

Por lo tanto en el desarrollo de la adolescencia de un joven sin ideacion o intento suicida, se
hacen evidentes las siguientes caracteristicas: - El o la adolescente sabe que hay formas
para sentirse valorado y admirado sin tener que continuar dependiendo de sus padres. - Por

muy culpable o avergonzado que se sienta de algunos de sus pensamientos intimos y
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sensaciones que vienen de su cuerpo, aun puede obtener placer y buscar relaciones que le
permitan permanecer en contacto con esas sensaciones de su propio cuerpo. - Aunque
puede haber ocasiones en que sus pensamientos no solamente le avergiienzan sino que le
preocupan (a causa de su asociacion con ideas de anormalidad), también es consiente de
que esos pensamientos, en Gltima instancia no le haran sucumbir. - Ante situaciones de
desesperacion, puede apoyarse en la admiracion de su propia conciencia para ayudarse a
restaurar su auto respeto. - Mira su futuro con ilusion, con capacidad de reparacion y de
construccion de metas. Siendo esto las dificultades mas comunes que puede enfrentar la
mayoria de los adolescentes en su paso por este periodo, sin embargo, existe una realidad
distinta en aquellos adolescentes cuyas vivencias personales hacen que lleguen a considerar

el suicidio como una Unica alternativa para enfrentar sus dificultades (Laufer, 1999).

Refiriéndose a lo anterior Serfaty (1998), sefiala que todo intento de suicidio de un o una
adolescente esta dirigido a otro y trata de expresar una demanda de afecto, de atencion, de
amor, de ser escuchado y reconocido como persona. Debe por ende ser interpretado como
una pregunta que requiere una respuesta. No sobra entonces decir que cualquier
adolescente, hombre o mujer, que habla de suicidio, debe ser tomado en serio, asi como
también debe ser considerado en serio todo lo que reporte, ya que es probable que las
experiencias en la adolescencia configuren, de muchas maneras, la vida adulta a nivel
emocional, en las relaciones interpersonales, placeres, desilusiones y la relacion con la
propia persona como alguien a quien amamos u odiamos. Esto sobre todo porque el periodo
de la adolescencia, trae cambios en la vida mental que hacen a la persona mucho mas

vulnerable a ese auto desprecio y a esa desesperacion que puede conducir al suicidio.
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En este aspecto Laufer (1999), opin6 que debe reconocerse en el o la adolescente suicida, a
un ser humano que sufre inmensamente y que se siente incapaz de encontrar caminos que
renueven sus sentimientos de tormento. No tiene manera de restaurar su auto respeto o de
disolver el dafio que cree que sus pensamientos y sentimientos causan a él o ella y a otros,
esta solo(a) y cree que sus pensamientos y sentimientos son anormales y viven en algun
lugar dentro de €l o ella. El “abandonarse” — una descripcion usada por muchos y muchas
adolescentes cuando se refieren a su decision de suicidarse — lo experimentan como un
alivio, porque sienten que el suicidio es lo Unico que se puede hacer para luchar contra esa
situacion de angustia, percibida como un perseguidor interno; para reafirmar el hecho de
que las experiencias dolorosas inciden en los intentos suicidas de los y las adolescentes,
(Riggs vy cols citados por Elster, Arthur y Kuznets, 1994), en un estudio con adolescentes
de secundaria encontraron que los y las jovenes con historia de abuso sexual eran tres veces
mas propensos(as) que otros a hacer actos suicidas y que aquellos que tienen historia de

abuso psicoldgico son cinco veces mas propensos.

Los informes de la OMS (2006), refieren que en la mayoria de los paises, los indices de
suicidio entre adolescentes varones experimentaron una disminucion desde 1997,
evidenciandose maés en el Este y el Sur de Europa, Asia, Australia y Nueva Zelanda. A
pesar de que el indice mundial general de suicidios entre mujeres adolescentes parece estar
disminuyendo también, algunos paises, como La India, informan indices relativamente
altos de suicidio entre mujeres pertenecientes a este grupo de edad. ElI aumento de los
indices de suicidio se atribuye al aumento de enfermedades psiquiatricas, al igual que
muestran las investigaciones en adultos, hasta el 90% de los adolescentes que mueren por

suicidio padece, al menos, una enfermedad mental.
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Por tal razdn es particularmente necesario atender a los grupos especiales de riesgo, entre
ellos a los jovenes que se involucran en comportamientos riesgosos o autodestructivos
(fumar, conducir de manera peligrosa, sexo sin proteccion, abuso de sustancias), jovenes
expuestos a violencia hacia ellos mismos o hacia los demas o con una historia de violencia
hacia otras personas, jovenes sin hogar, los que han sufrido una pérdida importante o
problemas en sus relaciones, aquellos con expectativas extremadamente altas de ellos
mismos, los que enfrentan problemas en torno a su orientacion sexual, jovenes que se
autolesionan de diferentes maneras en vez de realizar un intento de suicidio, jovenes con
enfermedades mentales graves y jovenes que se encuentran bajo custodia de agencias de

proteccion juvenil.

El mismo informe de la OMS (2006), cita un conjunto de pautas elaboradas por el centro
de educacion e informacion sobre suicidio en Alberta, Canada, para ayudar a los jovenes
que se encuentran en riesgo de suicidio, entre las que se incluyen: -Los jévenes informan
indices mayores de intentos de suicidio que los adultos y poseen indices de suicidio mas
bajos. Las mujeres adolescentes son de 4 a 7 veces mas propensas a intentar suicidarse que
los varones. -Los varones utilizan medios mas letales (armas de fuego, horca) que las
mujeres (quienes generalmente utilizan drogas, venenos o gases). Lamentablemente,
tendencias recientes indican que las mujeres estan comenzando a elegir medios mas letales
que antes. -Las investigaciones han mostrado que los joévenes prefieren confiar en sus pares
en primer lugar y en sus familiares después. Algunas estadisticas sugieren que solo el 25%
de los jovenes que saben que un par es suicida, busca el apoyo de un adulto. Lo que

generalmente contiene a una persona joven que es consiente de un peligro de acudir a un
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adulto es la preocupacion acerca de la manera en que reaccionara este adulto y el deseo de
proteger la confidencia de su amigo, es bien sabido que muchos jovenes simplemente
evitan buscar ayuda y las razones por las que los jovenes no buscan ayuda incluyen el
miedo al estigma o verglienza, miedo a las consecuencias negativas (incluida la
internacion), falta de confianza en los encargados del cuidado basada en experiencias
anteriores, creencia de que nada ni nadie puede ayudar, adhesién a valores de grupos que

restringe la busqueda de apoyo y falta de conocimiento de acceso a recursos de ayuda.

De lo anterior se desprende la importancia de la familia, en la forma como los y las
adolescentes viven las experiencias dificiles que deben enfrentar, en tal sentido Fichman,
(1990), refiere que una familia inestable dificulta la forma de manejar presiones externas
por parte de los y las adolescentes, ocasionando que las vea mas tragicas de lo que en
realidad son. Por ejemplo, se plantea que las familias de los adolescentes suicidas se
caracterizan por ser extremadamente rigidas, opresivas, no se pueden adaptar a los nuevos
requerimientos determinados por el desarrollo de sus miembros. EI sintoma suicida

aparece como un intento desesperado por producir un cambio.

Asi mismo la familia también puede funcionar como un factor esencial para disminuir las
presiones de los amigos, amigas, del centro de estudio/trabajo y de la sociedad, para aliviar
los sufrimientos actuando como un mecanismo que mantiene el sentido de si mismo y del
propio bienestar. De ahi la importancia de que el ambiente familiar sea lo mas favorable y

coherente posible.
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Sobre la importancia que tiene la historia personal (Delgado Morera y cols. 2002), sefialan
que cada adolescente, hombre o mujer, en la toma de decisiones que realice, debe
plantearse que aunque casi siempre puede reconocerse una situacion final desencadenante
del suicidio, esta debe verse como el ultimo abandono o destruccion de uno mismoy que
siempre estan precedidos por una serie de circunstancias dificiles que generaron una

situacion de impotencia y autodestruccion.

Ladame (1981), al estudiar las interacciones del adolescente suicida con su entorno,
encontrd tres circunstancias que hay que considerar: En estas familias el adolescente suele
ser el centro, sirviendo muchas veces como el receptor de las frustraciones de los padres, la
relacion no tiene empatia, es agresiva, generandose asi el primer fracaso en el proceso de
separacion individuacion, el adolescente con su gesto suicida llama a la ayuda colectiva. La
barrera entre las generaciones es a menudo confusa en las familias, existen coaliciones
entre los miembros de distintas generaciones, cuya triangulacion origina conflictos dificiles
de manejar ocasionando la huida del adolescente frente a esta situacion y el periodo pre
suicida donde el adolescente hace frente a situaciones de tension, explotando, ante una
situacion minima inmanejable, siendo esta Ultima solamente una parte méas del eslabon

dentro de la cadena de situaciones insostenibles.
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(Baechler, citado en Ajuriaguerra, 1999), advierte sobre el significado psicolégico del acto
suicida describiendo la huida: como el "hecho de escapar” a traves del atentado contra su
vida, de una situacion experimentada como insoportable por el individuo, el duelo: es el
"hecho de atentar contra su vida después de la pérdida de un elemento actual de la
personalidad o plan de vida", el castigo: es "el hecho de atentar contra su vida para expiar
una falta real o imaginaria”, la venganza: es "el hecho de atentar contra su vida para
provocar remordimiento de otro o para inflingirle el oprobio de la comunidad”, la Ilamada
y el chantaje: es "el hecho de atentar contra su vida para hacer presion sobre otro"”, el
sacrificio y el paso: es "el hecho de atentar contra su vida para conseguir un valor o un
estado juzgado superior" y el juego: es el "hecho de arriesgar su vida para probarse a si
mismo”. En este sentido Castafieda (2003), refiere que en los adolescentes es comun que se

presenten los comportamientos de huida frente a los fracasos y la llamada o chantaje.

Las tasas crecientes de suicidio en la juventud son motivo de preocupacion, asi en EE.UU,
el suicidio entre los jovenes aumentaron un 160% entre 1960 y 1989. Investigaciones
recientes informan que un 60% conocian a otra persona de su edad que habia intentado
suicidarse y que 6% del mismo grupo habian hecho por si mismos intentos semejantes,
este aumento de las tasas de suicidio coincide con la disponibilidad de armas de fuego y

con el aumento de las tasas de depresion y de abusos de sustancias (OMS, 2006).
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A pesar del subregistro de la mortalidad por suicidio y de la relativa escasez de
publicaciones, existe evidencia en Latinoamérica, del mayor riesgo en poblaciones jovenes.
En América del Sur, las tasas de suicidio varian de 0.7 %, Bolivia a 15.9 % Uruguay, en el
Caribe, las tasas fluctian de 0.1% en Jamaica a 23.1% en Guyana. En 2005, los indices
globales en América Latina y el Caribe ascendian a 6.8%, 10.8% en varones, 2.8% en
mujeres. En Argentina, Brasil, Cubay Uruguay maés no en Ecuador, los indices de suicidio
aumentan con la edad entre los varones. Las tasas de suicidio en hombres han aumentado
significativamente en el continente entre 1990-2005, particularmente en Uruguay. El
Salvador y Puerto Rico se distinguen por una disminucion significativa de suicidios en la
ultima década y media y PerG por tener las tasas mas bajas en términos generales (Alarcon,

2010).

6.1 Tipos de comportamiento suicida

Perez (2006), sefiala que el comportamiento suicida abarca las siguientes manifestaciones:
El deseo de morir. Representa la inconformidad e insatisfaccion del sujeto con su modo de
vivir en el momento presente y que puede manifestar en frases como "la vida no merece la
pena vivirla", "lo que quisiera es morirme", "para vivir de esta manera lo mejor es estar
muerto™ y otras expresiones similares.

La representacion suicida. Constituida por imagenes mentales de el suicidio del propio
individuo, que puede expresarse manifestando que se ha imaginado ahorcado o que se ha
pensado ahorcado.

Las ideas suicidas. Consisten en pensamientos de terminar con la propia existencia y que
pueden adoptar las siguientes formas de presentacion: Idea suicida sin un método

especifico, el sujeto tiene deseos de matarse pero al preguntarle como lo va a llevar a
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efecto, responde: "no sé como, pero lo voy a hacer". ldea suicida con un método
inespecifico o indeterminado en la que el individuo expone sus deseos de matarse y al
preguntarle como ha de hacerlo, usualmente responde: "De cualquier forma, ahorcandome,
quemandome, pegandome un balazo”. Idea suicida con un metodo especifico no
planificado, en la cual el sujeto desea suicidarse y ha elegido un método determinado para
llevarlo a cabo, pero ain no ha ideado cuando lo va a ejecutar, en qué preciso lugar, ni
tampoco ha tenido en consideracion las debidas precauciones que ha de tomar para no ser
descubierto y cumplir con sus propdsitos de autodestruirse.

El plan suicida o idea suicida planificada. En la que el individuo desea suicidarse, ha
elegido un método habitualmente mortal, un lugar donde lo realizara, el momento oportuno
para no ser descubierto y los motivos que sustentan dicha decision que ha de realizar con el
proposito de morir.

La amenaza suicida. Consiste en la afirmacion verbal de las intenciones suicidas, expresada
por lo general ante personas estrechamente vinculadas al sujeto y que haran lo posible por
impedirlo, debe considerarse como una peticion de ayuda.

El gesto suicida. Es el ademan de realizar un acto suicida, mientras la amenaza es verbal, el
gesto suicida incluye el acto, que por lo general no conlleva lesiones de relevancia para el
sujeto, pero hay que considerar muy seriamente.

El intento suicida. También denominado parasuicidio, tentativa de suicidio, intento de
autoeliminacion o autolesion intencionada. Es aquel acto sin resultado de muerte en el cual
un individuo deliberadamente, se hace dafio a si mismo.

El suicidio frustrado. Es aquel acto suicida que, de no mediar situaciones fortuitas, no

esperadas, casuales, hubiera terminado en la muerte.
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El suicidio accidental. El realizado con un método del cual se desconocia su verdadero
efecto o con un metodo conocido, pero que no se pensé que el desenlace fuera la muerte, no
deseada por el sujeto al llevar a cabo el acto. Tambiéen se incluyen los casos en los que no
se previeron las complicaciones posibles, como sucede en la poblacion penal, que se
autoagrede sin propdésitos de morir, pero las complicaciones derivadas del acto le privan de
la vida (inyeccion de petréleo en la pared abdominal, introduccion de alambres hasta el
estomago o por la uretra, etc.).

Suicidio intencional. Es cualquier lesion auto infligida deliberadamente realizada por el
sujeto con el proposito de morir y cuyo resultado es la muerte. En la actualidad adn se
debate si es necesario que el individuo desee morir o no, pues en este Gltimo caso
estariamos ante un suicidio accidental, en el que no existen deseos de morir, aunque el
resultado haya sido la muerte.

De todos los componentes del comportamiento suicida, los mas frecuentes son las ideas

suicidas, los intentos de suicidio y el suicidio consumado, sea accidental o intencional.

6.2 Suicidio en la adolescencia.

Un estudio de Gardufio y cols. (2012), sobre los cambios dificiles durante la adolescencia,
originandoles ansiedad y depresion que en ocasiones pueden llegar a una tentativa de
suicidio, esta idea plantea el problema de la depresidbn como vivencia existencial, la
manipulacion de la idea de la muerte en el joven suele ser frecuente y puede ser una
Ilamada de auxilio, una forma de comunicar su descontento a los demas, su pérdida de fe'y
su desesperanza; El adolescente comienza a cometer suicidio, mucho antes de llegar al acto
suicida y mucho antes de vivir las causas detonantes. Todos los suicidios y los intentos

suicidas hablan de una crisis emocional, de una perturbacion, de un desacuerdo social.
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Agregan que algunos autores consideran que la impulsividad propia de los adolescentes
explica en parte el acto suicida, entre mayor sea la impulsividad del individuo, mayor es la
posibilidad de autodestruccion. Peck, considera a la conducta autodestructiva como un
mecanismo utilizado por los adolescentes para manejar el estrés y las situaciones de vida,
encuentra una relacion entre la incapacidad del joven para manejar situaciones angustiantes
y el miedo al fracaso.

Finalmente refieren que la conducta suicida del joven no puede considerarse como un acto
plenamente dirigido por el deseo de morir, el intento suicida involucra un debate interno
entre el deseo de morir y el de seguir vivo, el adolescente que intenta suicidarse lucha

internamente entre ambos deseos.

6.3 Tentativas y consumacion de suicidio en adolescentes.

Segun la OMS (2006), el suicidio en adolescentes ha pasado a constituir un problema
importante de salud publica, su incidencia se ha triplicado en los paises occidentales en los
ultimos treinta afios y esta entre la segunda y tercera, (12%), de las causas de muerte de
jovenes de 15 a 19 afios de edad. Se destacan los aspectos epidemiologicos, los factores
precipitantes, los meétodos utilizados, el significado psicopatolégico de la conducta, las
caracteristicas del suicida y las circunstancias familiares que rodean al hecho.

Los adolescentes llevan a cabo dichos actos con diferentes métodos, estos incluyen armas
de fuego, medicamentos o venenos, ahorcamiento, salto desde altura, intoxicacion con
monoxido de carbono, lanzamiento al trafico vehicular, incineracion, asfixia por inmersion,

apufialamiento.
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Entre los factores precipitantes se mencionan las crisis disciplinarias y legales, pérdidas y
conflictos interpersonales, conducta suicida de familiares o amigos, acumulacion de
circunstancias vitales adversas y en un pequefio numero de casos, lecturas sobre suicidio
en periddicos o novelas.

El informe sefiala que la mayoria de las tentativas de suicidio se presentan en ausencia de
un trastorno psiquidtrico especifico, siendo mas bien expresion de problemas
psicopatologicos del medio que lo rodea, algunos muestran caracteristicas psicosociales
disfuncionales que incluyen sentimiento de desesperanza, dificultades en el control de

impulsos, escasas habilidades sociales de resolucion de problemas y modulacién afectiva.

6.4 Incidencia del suicidio.

Las siguientes estadisticas, adaptadas de varias fuentes de la OMS, expresan las cifras
crecientes del suicidio, en el afio 2000, aproximadamente un millén de personas murieron a
causa del suicidio. Se calcula que por cada suicidio consumado ocurren veinte veces mas
intentos de suicidio. Los suicidios fallidos generalmente conducen a lesiones,

hospitalizacion y trauma emocional y mental.

En todo el mundo muere més gente a causa del suicidio que las muertes que se producen
por homicidios y guerras en conjunto. En el afio 2001, se produjeron 500,000 muertes en
crimenes y 230,000 en guerras, comparadas con aproximadamente con un millon de
suicidios. Las estadisticas sugieren que la cantidad de suicidios podria alcanzar 1.5 millones
para el afio 2020, mundialmente el suicidio se encuentra entre las tres causas mas

importantes de muertes para personas entre los 15 y los 44 afios.

34



Los resultados de un estudio realizado en el hospital de Leon Nicaragua en el 2004 donde
describe la epidemiologia de las lesiones, fueron atendidos un total de 6659 personas,
encontrando que el 88% de todas las lesiones fueron no intencionales, 9% por violencia
interpersonal, 2% autoinflingidas y 0.2% indeterminadas. El indice de lesiones no fatales
autoinducidas fue de 67%, (95% CI: 66.7 para 67.2) las mujeres fueron el 73% Yy su riesgo
es 3 veces mas que los hombres (RR: 2.57 (95% CI: 1.75 para 3.76)), las mujeres
presentaron los indices méas altos que los hombres en todos los grupos de edades (Espitia,

Rocha, Clavel, et al, 2004)

El anélisis de 3 afios de estudio (Marzo 1999 — Febrero 2002) en el hospital de Leon-
Nicaragua, sobre la incidencia de parasuicidios para identificar grupos en riesgo y describir
las caracteristicas parasuicidas tales como métodos usados y bases temporales y diurnas,
reflejo lo siguiente: De los 233 casos estudiados se identificd un indice parasuicida de
66.3% por afio basados en la poblacion mayor de 10 afios, 71.3% para los mayores de 15.
La mayoria eran mujeres con 68.8% las cuales eran significativamente mas jovenes que los
hombres (hombres 20.8 afios vs 24.6 afios). El indice mas alto se encontr6 en el grupo de
edades 15-19 siendo el femenino 3 veces mas alto que el masculino (302.9 vs 98.9). El
método predominante fue intoxicacion con drogas (farmacos), seguido por la ingestion de
pesticidas. Los picos estacionales de los parasuicidas ocurridos de Mayo-Junio vy
Septiembre-Octubre. Las horas del dia mas frecuente, entre las 11 am. y las 1 p.m. y de las
5 p.m. a las 9 p.m. En casi todos los casos, los intentos de suicidio ocurrieron en la casa.
Cerca del 80% tuvieron contacto con el sistema de salud en los 6 meses anteriores al intento
de suicidio. Es importante sefialar que este es el primer estudio Nicaragliense en usar un

método estandarizado permitiendo comparaciones internacionales. Se muestra que los
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indices de parasuicidas en Nicaragua son similares a la mayoria de las regiones Europeas,
incluyendo los mas altos indices en los jovenes, en particular entre las jovenes (Caldera,

Herrera, Salander, & Kullgren, 2004)

Continuando con el andlisis de los intentos de suicidio en 204 personas que ingresaron al
hospital de Leon , revision después de un periodo de seguimiento de 3 afios, Marzo 1999 —
Febrero 2002, por los autores de este estudio, usando la escala de intento suicida (SIS), con
el objetivo de examinar como los niveles de I.S. se relacionan con las caracteristicas
sociodemograficas en particular el género y el método de parasuicidio y conocer los
factores estructurales en el SIS comparados con los factores originales de Beck y examinar
la asociacion entre la puntuacion SIS y la repeticion mortal y no mortal en los
comportamientos suicidas.

El indice de parasuicidio fue de 66.3% por afio basados en la poblacién mayor de 10 afios,
71.3% los mayores de 15 afios. La mayoria eran mujeres (68.8%) con un indice total de
hombres a mujeres de 1:2. La mayoria de los estudios en diferentes paises Europeos con la
escala SIS sefiala que las puntuaciones altas predicen suicidios completos a largo plazo
especialmente entre mujeres y ancianos. Para las repeticiones no mortales en los
parasuicidas las puntuaciones bajas en el SIS estadn asociadas a un nuevo intento entre las
mujeres.

Lo significativo de los resultados es que entre los hombres la suma de los puntajes SIS no
mostrd asociacion con cualquier variable sociodemografica, entre las mujeres hay una
asociacion entre las edades mayores y los puntajes mas altos, ademas, las mujeres que eran
separadas tenian puntajes méas altos que la mujer soltera y las mujeres que tenian hijos

tenian puntajes mas altos que las que no tenian. Se relaciono los puntajes y el método entre
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las mujeres, las que usaron pesticidas tenian puntaje alto que aquellas que usaron otros
métodos. En este estudio el anélisis de factor reveld el mismo nimero de factores obtenidos
por Beck y Lester (1976), aunque con algunas diferencias de contenido. No hubo
admisiones al hospital ni repeticiones mortales durante el seguimiento y solo los intentos
auto reportados fueron incluidos. El indice de repeticion no mortal fue extremadamente
bajo en Nicaragua comparado con estudios de otros paises. Los resultados sugieren que el
intento de suicidio medido por el SIS deberia usarse cautelosamente en el anélisis del riesgo

de suicidio (Caldera, Herrera, kullgren & Salander, 2007).

Actualmente, segun la OMS (2001), el suicidio entre los jovenes menores de 15 afios es
poco frecuente. La mayoria de los suicidios entre jovenes de hasta 14 afios probablemente
tienen lugar en la adolescencia temprana, mientras que el suicidio es ain més raro antes de
los 12 afios. Sin embargo, en algunos paises hay un crecimiento alarmante de los suicidios

entre los jovenes menores de 15 afios, asi como el grupo de 15 a 19 afios de edad.

Igualmente la OMS en el 2006 refiere que, es dificil determinar si algunas muertes
causadas por accidentes de automovil, ahogados, caidas y sobredosis de drogas, fueron
intencionales o no. Se estima que la informacion sobre el comportamiento suicida en la
adolescencia esta por debajo de su ocurrencia, porque mucha se clasifican imprecisamente
como no intencionales o accidentales; Dado que las definiciones de intento de suicidio para
los estudiantes difieren de las que usan los Psiquiatras, los informes muestran casi el doble
de intentos de suicidio que aquellos que surgen de las entrevistas de los profesionales,
probablemente los jovenes que respondieron usaron una definicion mas amplia que la de

los investigadores y solo el 50% de los que informaron habian solicitado atencion en el
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hospital, asi el nimero de personas con tentativas de suicidio tratadas, no constituye una

indicacion real de la dimension del problema..

6.5 Factores sociales determinantes.

Se han relacionado varios; entre ellos sobresalen el desempleo, la violencia doméstica y
colectiva, las protestas politicas y sociales y el sentimiento de falta de sentido de la vida. En
relacion con este Gltimo, merece destacarse un singular estudio del socidlogo Emile
Durkheim ddonde analiza la asociacion entre las condiciones sociales y las tasas de suicidio;
describiendo tres tipos, basados en los niveles de integracion social y en los efectos del
cambio social: suicidios egoistas, resultantes del fracaso de la persona de integrarse en la
sociedad; suicidios altruistas, consecuencia de una integracion excesiva con la sociedad que
deja a la persona sin capacidad para resistir las onerosas demandas que aquella impone y
suicidios anomicos, resultantes del cambio social que ha llevado a la inestabilidad moral y a
la pérdida de las normas familiares, tanto los factores biologicos, como los psicoldgicos,

sociales y culturales tienen un importante impacto en el riesgo de suicidio (OMS, 2006).

6.6 Salud mental y su relacion con el suicidio

La OMS (2006) sefiala los problemas mentales revelan el riesgo que corren quienes las
padecen, incluidas depresion, trastorno bipolar, esquizofrenia, depresion posparto,
trastornos alimenticios, estrés post trauma, abuso de alcohol y/o sustancias; estima 121
millones sufren depresion en la actualidad, siendo el 5.8% hombresy el 9.5% mujeres,
experimentan un episodio cada afio. Se calcula para el 2020 la depresion se convertird en

la segunda causa mas comun de discapacidad, después de las enfermedades cardiacas.
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Las mujeres tienen el doble de probabilidades de que les diagnostiquen y las traten por
depresion. Sin embargo, se cree que los hombres sufren mas que lo que muestran las
estadisticas, ya que es menos probable que busquen ayuda médica y cuando lo hacen, es
menos probable que los médicos detecten sintomas depresivos. En vista de los altos indices
de depresion, se considera la afeccién psiquiatrica mas comdn asociada con el suicidio. Sin
embargo es importante remarcar que la depresion abarca una amplia variedad de
experiencias y formas de enfermedad de leves a severas, de pasajeras a permanentes, y que
el riesgo de suicidio varia considerablemente con el tipo de depresion. Un estudio llevado a
cabo en Finlandia revelé que entre las personas diagnosticadas con depresion, los
indicadores clave de suicidio incluyen: autolesiones previas, gravedad de la enfermedad,
abuso de alcohol o drogas, enfermedad fisica seria o crdnica, falta de un/a compafiero/a,
ansiedad y trastornos de la personalidad.

Los expertos informan que del 20% al 60% de las muertes por suicidio ocurren entre
personas que poseen un trastorno del estado de animo. El suicidio entre estas personas es
mas comun que entre aquellos que poseen sintomas mas graves y/o psicOticos, con
aparicion tardia y con trastornos mentales y adictivos coexistentes. El suicidio también es
mas comun entre las personas que han experimentado momentos estresantes en sus vidas,

que sufren de una enfermedad médicay poseen una historia familiar de suicidio.

Asi mismo los trastornos alimenticios poseen el indice més alto de mortalidad, esto incluye
muertes por suicidio y muertes por complicaciones directas de su trastorno. Los estudios
hallaron que los indices de intento de suicidio que prevalecen varian dependiendo del
subgrupo de diagnostico del trastorno alimenticio y del entorno del estudio. La prevalencia

de intentos de suicidio es menor entre pacientes ambulatorios con anorexia nerviosa (16%).
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Los indices de prevalencia son mayores para individuos bulimicos tratados como
ambulatorios (23%) y hospitalizados (39%). Los indices mas altos de suicidio se
encuentran en individuos bulimicos que hacen abuso del alcohol (54%). Estos indices no
incluyen a aquellos que mueren por otras complicaciones del trastorno. Lo que complica
aun mas esta situacion es la alta prevalencia de automutilacion no mortal entre personas
diagnosticadas con esta patologia. No nos sorprende que la mayoria de las mujeres en el
estudio tuvieran otros trastornos psiquiatricos ademas de un trastorno alimenticio,
incluyendo depresion, abuso de drogas o alcohol, miedo o ansiedad. Cerca del 84 por ciento

de los pacientes tenian, al menos, otro problema psiquiatrico.

La OMS (2003) calcul6 que aproximadamente 5 millones de personas se inyectan drogas
ilegales, en estudios que examinan los factores de riesgo entre personas que se suicidaron,
el abuso de sustancias y el problema del alcoholismo se presentan con mas frecuencia entre
jovenes y adultos jovenes, en comparacion con personas mayores. Asi también, el genero
masculino es un factor de riesgo para el abuso de sustancias y el suicidio, a menudo estan
expuestos a muchos otros factores de riesgo, ademas de estar deprimidos, también es
probable que tengan problemas sociales y financieros. El uso y abuso de sustancias tiende a
ocurrir frecuentemente entre aquellas personas propensas a actuar por impulsos y que se
involucran en comportamientos de alto riesgo que pueden provocar una auto lesion, ademas
las personas intoxicadas pueden tener intentos de suicidios repentinos y agresivos que no

tendrian si no estuvieran intoxicados.
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6.7 Otros problemas a lo largo de la vida que se deben tener en cuenta.

Los informes de la OMS (2006), revelan tener mayor riesgo de suicidio las personas cuya
orientacion sexual les provoca conflictos familiares e interpersonales, muchos pueden
sentirse aislados, otros pueden tener problemas de aceptacion de su propia sexualidad,
ademas de los que surgen de la actitud de la sociedad, asi como experiencias directas de

enfrentar la discriminacién y sentirse estigmatizados.

Asi mismo el suicidio y el VIH/SIDA requieren un enfoque multidimensional para ponerle
freno, se predice que habra aproximadamente 500,000 muertes relacionadas con el sida en
el afio 2010. Un estudio de los registros de mortalidad en el Hospital General de Umtata en
Transkei, Sudafrica, encontr6 que los indices de suicidio subieron paralelamente al

aumento de la mortalidad a causa del VIH/SIDA en el mismo periodo.

Por otro lado el suicidio e internet, es aquel que se efectia entre individuos que se
encuentran por este medio y hacen pacto para suicidarse. La mayoria de estos sucedieron
en Japon, quien posee los indices de suicidios mas altos del mundo, también se estd
informando incidentes similares en Hong Kong, Corea del sur, Alemania, Australia,
Noruega, el Reino Unido, Canad4, Estados Unidos y Suecia. Son poco comunes aun en
Japon, donde la mayoria de éstos se llevaron a cabo, estos representan solo el 2% de todos
los pactos suicidas de grupo y menos que el 0.01% de todos los suicidios en conjunto. Sin
embargo, parecen estar aumentando en ese pais, 34 de estos pactos ocurrieron en 2003 y se

calcula que al menos 50 ocurrieron en 2004 y 91 en el 2005.
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6.8 Genéticay Suicidio

Ayuso (Mayo, 2012), expresa que el riesgo de ideacion y tentativa suicida esta determinado
por una compleja interaccion de factores genéticos y ambientales, a la vez distintos autores
estiman que el 43% de la conducta suicida se explica por la carga genética y el 57%
restante por factores ambientales. La herencia en la conducta suicida parece estar
determinada por, al menos, dos componentes: uno, la propia transmision de las
enfermedades mentales y otro, la dotacion genética relacionada con la agresividad,
impulsividad y otros factores de personalidad. Un meta analisis de 21 estudios comprobd
que los familiares en primer grado de consanguinidad de sujetos suicidas tienen el triple de

riesgo de llevar a cabo conductas suicidas, a pesar de no presentar patologia psiquiatrica.

6.9 Factores Psicosociales Agravantes.

Segun la OMS (2006), para la determinacion del riesgo es necesario tener en cuenta los
siguientes: El uso de drogas o alcohol, las ideas de culpa, tenencia de armas, pérdidas
recientes, ruptura con una persona amada, embarazos no deseados, infeccién con VIH
SIDA, vivir solo, viudez, jubilacion, desempleo, situacion desesperada de cualquier clase,
(deudas, hipotecas), aislamiento social y familiar, padecimientos de enfermedades fisicas
incurables, terminales, debilitantes, trastornos psiquiatricos, problemas legales, los patrones
familiares destructivos y los acontecimientos traumaticos en la nifiez temprana, desordenes
emocionales en los padres, comportamiento antisocial en la familia, antecedentes familiares
de intento suicida y suicidios, familia violenta y abusiva (incluye abusos fisicos y sexuales
en el nifio), escasos cuidados de los padres y con poca comunicacion dentro de la familia,
peleas frecuentes entre los padres, con agresion y tensiones, divorcio, separacion o muerte

de los padres, cambios frecuentes de domicilio, expectativas demasiado altas o demasiado
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bajas por parte de los padres, padres con autoridad excesiva, falta de tiempo de los padres
para observar y tratar los problemas de los hijos(as), ambiente negativo de rechazo o
descuido, rigidez familiar y familias adoptivas. Los patrones familiares antes sefialados
muchas veces, pero no siempre, caracterizan las situaciones de los nifios y adolescentes que

intentan o cometen suicidio.

La evidencia sugiere que los jovenes suicidas a menudo vienen de familias con mas de un
problema en el cual los riesgos son acumulativos, dado que son leales a sus padres y
algunas veces no desean revelar secretos familiares o se les prohibe hacerlo,
frecuentemente se abstienen de buscar ayuda fuera de la familia. EI mismo informe indica
que el riesgo auto litico se ve incrementado en los adolescentes que ya presentan historias
de trastornos del animo, al comparar adolescentes con ideas e intentos de suicidios versus
quienes lo consuman, se encuentra en los Ultimos una frecuencia mayor de estados
bipolares, asi como la ausencia de tratamientos psiquiatricos y/o tenencia de armas, este
perfil delinea a un grupo con riesgo extremo de suicidio y con elevada capacidad de lograr

la muerte por si mismo (OMS, 2006).

Particularmente la OMS (2001), advierte sobre la importancia de tomar en serio las

amenazas, recordando que el riesgo esta siempre presente y que no hay ningun método

infalible para descartar la seriedad de las amenazas.

43



Un estudio realizado en Ledn Nicaragua de Mayo — Agosto del 2001 explord los motivos
y procesos relacionados con los comportamientos suicidas en las adolescentes entre 12 'y 19
afios, describiendo 4 categorias principales: Condiciones estructuradas que se refieren a las
condiciones materiales como la pobreza, acceso limitado a los recursos, estructura familiar,
normas y valores. Los eventos provocadores como los conflictos con los padres,
abandonos, violencia fisica, sexual y psicologica, expulsion de colegios, ruptura con los
novios, muerte de un familiar y los intentos de suicidio entre los amigos. Las emociones,
influenciadas por las dos primeras, identificando 7 subcategorias de emociones: vergiienza,
culpa, en el borde, rechazo, privacion relativa, amor transformado y falta de esperanza y
por Gltimo las acciones tomadas donde se destacan 2 vias de escape: La adolescente elabora
planes alejados de la realidad, usa alcohol, drogas y lleva una vida promiscua y la de
resolucion de problemas, que plantean proyectos de vida realizables, un estilo de vida
sano, una mayor comunicacion e integracion social; En la primera el fracaso de alguna de
estas estrategias resultaron en un intento de suicidio, siendo el uso de las drogas o

pesticidas el que foment6 el impulso del acto suicida.

El modelo hipotético es dialéctico y es verdadero cuando se considera la interaccion entre
las condiciones en un macro nivel. La resolucion de problemas en macro nivel colectivo
tiene el potencial de cambiar las condiciones estructurales que son el punto de salida del

modelo (Herrera, Dahlblom, Dahlgren y Kullgren, 2006).
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Dado que no hay reportes de paises en vias de desarrollo en la prevalencia de los diferentes
tipos de expresiones suicidas y sus posibles causas entre los jovenes, se realiz6 un estudio
de Agosto a Noviembre del 2003 en la ciudad de Ledn Nicaragua, con el objetivo de
examinar la prevalencia de los diferentes tipos de auto expresiones suicidas tales como
cansancio de la vida, deseos de muerte, idea del suicidio, planes de suicidio e intento de
suicidio entre los jovenes de 15 a 24 afos, asi como identificar los factores socio
demograficos asociados con las expresiones suicidas y probar la hipotesis que los
comportamientos suicidas entre las personas cercanas estd asociado con el comportamiento
suicida auto reportado.

Los resultados proveen clara evidencia que los comportamientos suicidas son un gran
problema de salud en los jovenes de Nicaragua, cerca de la mitad de los adolescentes
reportaron algun tipo de expresiones suicidas. Hubo pocas diferencias de sexo en todas las
expresiones suicidas, aunque las mujeres reportaron mas comunmente deseos de muerte en
afios recientes, otras expresiones suicidas no diferian entre hombres y mujeres. Los reportes
en planes de suicidio e intento de suicidio fueron igualmente comunes en los hombres. Los
planes de suicidio fueron 5 veces mas comunes que los intentos de suicidio en las mujeres.
Podria reflejar un cardcter mas impulsivo de expresiones suicidas en los hombres
posiblemente influenciados por problemas de abuso de drogas, las cuales son mas comunes
en los hombres nicaraglienses. No se identificaron asociaciones entre las expresiones
suicidas y los factores socio demograficos. En relacion a los comportamientos suicidas en
los seres queridos, incrementan el riesgo de los entrevistados hasta 3 veces, dicha
asociacion pareciera ser basicamente explicada por una fuerte asociacion entre las mujeres

(Herrera, Caldera, Kullgren y Salander, 2006).
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6.10 Métodos

En relacion a los métodos que utilizan para llevar a cabo dicho acto, la asfixia por
ahorcamiento parece ser el método mas frecuente en la comision de suicidio en todos los
paises a excepcion del Caribe donde el envenenamiento con plaguicidas, ocupa el primer
lugar, las armas de fuego son la primera modalidad en Argentina 'y México y la segunda en
paises como Cuba, Nicaragua, Paraguay. En el Caribe las quemaduras es el principal
método entre las mujeres, de igual manera los métodos violentos figuran en Uruguay; las
conductas llamadas pre suicidas son un indicador importante que va del 4 al 40 % en

poblaciones jovenes de varios paises latinoamericanos (Alarcén, 2010).

6.11 factores protectores

Los factores protectores reducen el riesgo de suicidio y se consideran parte fundamental en
la prevencion de la conducta suicida, entre ellos se destacan los siguientes: - Poseer
habilidades sociales que le permitan integrarse de forma positiva a los grupos propios de la
adolescencia en la escuela y comunidad, desarrollando una autentica identidad cultural. -
Tener confianza en si mismo, para lo cual debe ser educado en destacar sus éxitos, sacando
experiencias positivas de los fracasos, no humillarlos ni crearles sentimientos de
inseguridad. - Tener habilidades para enfrentar situaciones de acuerdo a sus posibilidades,
lo cual les evitard someterse a eventos y contingencias ambientales en las que
probablemente fracasara, reservando las energias para abordar aquellas empresas en las que
salga triunfador. - Poseer y desarrollar una buena adaptabilidad, responsabilidad,
persistencia, perseverancia, razonable calidad de animo y de los niveles de actividad. -

Aprender a perseverar cuando la ocasion lo requiera y a renunciar cuando sea necesario. -
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Desarrollar buena autoestima, autoimagen y capacidad de auto control. — Poseer las
habilidades para resolver problemas. -Saber buscar ayuda en momentos de dificultades,
acercandose a la madre, el padre, los abuelos, etc. - Saber pedir consejos ante decisiones
relevantes y saber elegir la persona mas adecuada para brindarlos. - Ser receptivo a las
experiencias ajenas y sus soluciones, principalmente aquellas que han tenido exitoso
desenvolvimiento, asi como las nuevas evidencias y conocimientos e incorporarlos a su
repertorio. - Estar integrado socialmente y tener criterio de pertenencia asi como adecuadas
y duraderas relaciones interpersonales. - Tener apoyo familiar y que contenga
emocionalmente. - Poseer habilidades para emplear sanamente el tiempo libre y poder
desarrollar intereses extra hogarefios que le permitan equilibrar las dificultades en el hogar.
- Aprender a posponer las gratificaciones inmediatas por aquellas a largo plazo que arrojen
resultados duraderos. - Saber expresar a personas confiables aquellos pensamientos
dolorosos y muy molestos, incluyendo las ideas suicidas. Finalmente a estos factores hay
que potenciar la busqueda de ayuda, haciendo uso de los servicios que brinda salud mental,
como la consejeria y las consultas de psicologia o psiquiatria, asistencia a las unidades de

intervencién en crisis y enfatizar en los beneficios que se pueden obtener (Pérez, 2006).

6.12 Tratamiento

Raheb (Mayo, 2012) indica que el tratamiento deberia ser provisto dentro de un servicio
de contencion que incluya recursos para pacientes internados, pacientes ambulatorios a
corto y largo plazo e intervencion de emergencia. En los nifios y adolescentes con ideacion
suicida aguda o intentos de suicidio son normalmente evaluados y tratados en primer lugar
en una sala de urgencias, no se les debe dar de alta sin haber verificado con sus padres o

tutores su estado y prevenir sobre los efectos desinhibidores de las drogas o el alcohol,
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advertir sobre la necesidad de retirar de su alcance las armas de fuego, medicacion u
objetos que puedan resultar letales y asegurarse que existe una figura de apoyo en el hogar

que acompaiie.

La autora expresa que el tratamiento sera eficaz cuanto mas se adecue a las expectativas
de la familia y éstos estén dispuestos a apoyar la asistencia, asi como identificar los
precipitantes potenciales para iniciar la resolucion de problemas, en la prevencion del
comportamiento suicida se puede negociar un *“contrato de no-suicidio” que incrementa el
compromiso pero no sustituye otro tipo de intervencién, ademas de la conveniencia de
permitir las visitas, es necesario evitar los discursos coercitivos porque pueden alentar la

decepcion o el desafio.

Dicho estudio refleja que no hay evidencia de que la exposicion a otros paciente
psiquiatricos suicidas incremente el riesgo de comportamiento suicida, para determinar
cuando un paciente esta listo para el alta hospitalaria es imprescindible una evaluacién de
la severidad de la ideacion suicida existente y de la intencion suicida; evitar las coerciones
implicitas, por ejemplo decirle al paciente que no serd dado de alta hasta que pueda
asegurar que no se va a suicidar; la atencion a los patrones de funcionamiento familiar
claramente disfuncionales o la enfermedad psiquiatrica parental, puede mejorar los
cuidados ambulatorios. Cuando los adolescentes refieren sentimientos intensos y dolorosos,
depresion e inutilidad, ira, ansiedad y una incapacidad desesperanzadora para cambiar o
encontrar solucion a circunstancias frustrantes, pueden responder impulsivamente a su
sensacion de desesperacion con un intento de suicidio, es necesario intervenir con técnicas

psicoterapéuticas para disminuir esos sentimientos y reorientar las perspectivas cognitivas
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y emocionales. El clinico debe estar disponible, ser diestro en el manejo de crisis y
relacionarse con el paciente de forma honesta y consistente; comprender las actitudes del
paciente suicida y sus problemas vitales, transmitiendo un sentido de optimismo y

actividad.

Segun Pérez Barrero (septiembre, 2012) otra forma, es la llamada primera ayuda
psicoldgica, que consta de cinco etapas. La primera es el establecimiento del contacto, se
escucha atentamente, se aceptan las razones que esgrime y se le cree sin juzgarle; no se
debe restar importancia, ignorar los sentimientos, impedir la expresion del sufrimiento y
contar nuestra historia en situaciones conflictivas.

La segunda es conocer la dimension del problema, se deben formular preguntas abiertas
que permitan conocer como piensa y facilitar la expresion de emociones, explorar siempre
la presencia de pensamientos suicidas; no se deben hacer preguntas que sean respondidas
con monosilabos o evaluar el discurso del adolescente a través de la experiencia propia, que
no es valida para otros.

La tercera es establecer prioridades, abordando las posibles soluciones y obstaculos de su
problema, reforzar el concepto de que el suicidio es una solucion definitiva a problemas
que usualmente son temporales; no se debe permitir que continle sin ensanchar su vision en
tunel que unicamente le deja ver la opcién suicida, tampoco deben dejar de explorarse los
obstaculos de manera realista para evitar fracasosy se agrave la crisis.

La cuarta es la accién de tomar una medida a tiempo (involucrar a otros familiares, acercar
a las fuentes de salud mental, imponer tratamiento, realizar hospitalizacion, etc.), se debe
ser directivo y confrontar cuando la situacion lo requiera; no se debe ser timido, indeciso,

dejar solo al adolescente o retraerse de asumir responsabilidades y la ultima es el
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seguimiento, para evaluar los progresos o retrocesos en su sintomatologia suicida, no se
debe dejar la evaluacion a otra persona que desconozca el caso y sea imposible una
comparacion con su estado inicial.

Dicho estudio agrega que quienes piensan que abordar a un adolescente en riesgo de
suicidio sin preparacion para ello, s6lo mediante el sentido comun, puede ser peligroso, esto
no es cierto, siempre que se asuma escuchar con atencién, facilitar el desahogo y durante el
didlogo utilizar frases cortas que sirvan para facilitar la expresion de sus dificultades; es
necesario reformular lo que nos ha dicho, haciendo breves resimenes que ratifiquen
nuestra capacidad de escucha, preguntar siempre sobre la presencia de ideas suicidas y
ayudarle a que descubra otras alternativas que no sea la autodestruccion, sin confiar en
aquellas que no pueda realizar inmediatamente, por ejemplo: “voy a irme de la casa” (sin
tener otro lugar adonde ir), “me voy a olvidar de él” (como si la memoria fuera una pizarra
que se puede borrar en un momento y no dejar huellas de lo escrito. Es importante
preguntar los motivos, para asi determinar el significado del acto y hacer una
interpretacion racional de dicho significado; en ocasiones, el intento de suicidio ha sido
realizado para agredir a otros y en esos casos le invitamos a reflexionar sobre las ventajas
que la agresividad tiene en determinadas situaciones, como por ejemplo, los deportistas de
disciplinas de combate, como el judo, el pugilismo, la lucha en sus diversas modalidades,
kérate, etc., pero no en otras, como las relaciones familiares. Si se trata de una tentativa de
suicidio por miedo, hay que analizar que esta emocion es muy normal ante situaciones
especificas, que lo experimentan la mayor parte de los individuos, pero también puede ser
una emocion muy personal, porque solamente lo manifiestan determinados sujetos ante

situaciones que habitualmente no provocan temor en la mayoria de la poblacion.
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Si el intento suicida se realiza para morir, no es aconsejable reflexionar acerca de las
supuestas bondades y ventajas que nos depara la vida, porque eso es, precisamente, lo que
el adolescente no percibe; este significado — el de morir- es el que entrafia mayor peligro
para la vida del adolescente, por lo cual debe ser evaluado a la mayor brevedad por un

especialista en salud mental.

El tratamiento indicado por Bardn (2000) coincide con Raheb y Pérez al sefialar el primer
contacto de suma importancia, a la par el apoyo familiar, siendo los momentos permeables
para recibir ayuda, teniendo presente la hospitalizacion si la situacién médica lo amerita y/o
haga falta la colaboracién de la familia, en general, aunque por supuesto depende de cada
caso, las hospitalizaciones son cortas y por lo tanto las intervenciones que se hacen en ese
periodo son de suma importancia, se debe tomar en cuenta que el periodo que sigue
inmediatamente después de este hecho, los adolescentes se sienten relajados y calmados; el
paso al acto, es decir, el acto que se realizd, ha sido precedido por un periodo de gran
tensién y enorme sufrimiento; el intento suicida aporta un alivio temporal: la angustia se
disipa, la depresion se difumina, las familias se encuentran atentas, cambian su actitud con
respecto a sus hijos, les dan cosas que antes les habian negado y el adolescente dice
sentirse bien y que todo se ha arreglado; pero esta calma es pasajera, porque el intento de
suicidio en el fondo no ha solucionado nada, o bien esta calma puede continuar pero por

medio de una negacion.

Dicho estudio indica que la evaluacion global no debe determinar solo las causas
inmediatas del intento de suicidio, porque eso no es suficiente, se debe descubrir el

significado personal y las razones e intenciones profundas del acto, cual es el
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comportamiento social, cdmo es su capacidad para aceptar las separaciones y los rechazos,
cémo esta su desarrollo cognoscitivo, si posee 0 no un pensamiento abstracto, c6mo son sus
relaciones afectivas, si pertenece a alguna religion, cual es su grado de autonomia y de la
cohesion de su identidad, lo que nos permite apreciar la psicopatologia de la personalidad.
También es importante como es percibido por la familia el intento de suicidio, asi como los

modos de funcionamiento que reinan en el seno de ésta y la situacién social.

Agrega que la modalidad del tratamiento depende de los resultados de la evaluacion global
y por supuesto de los medios que se tengan; la creacion de una alianza terapéutica es
necesaria en cualquier caso, asi como la instauracion de una psicoterapia individual, es
recomendable que el adolescente la inicie estando hospitalizado, lo que brinda la
posibilidad de la alianza, que tiene como primer objetivo romper el aislamiento y permitirle
reflexionar sobre si mismo, sus verdaderos deseos y buscar los medios para restablecer su

autoestima y disminuir su impotencia y su desesperanza.

Al respecto Mourni y Grizenko (1991) recomiendan que en la psicoterapia individual el
adolescente debe sentir que el control sobre su vida le incumbe a él, él es parte activa de
su tratamiento, debe estar informado que el terapeuta no estard amarrado por el secreto
profesional si se trata de protegerlo contra todo comportamiento auto destructivo, en este
caso debe estar al corriente de las gestiones del terapeuta. La posibilidad de vivir es sobre
todo de él y el cuidado sera especialmente de la familia, que debe estar informada del

riesgo suicida para que tome las medidas correspondientes.
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Segun Jeammet (septiembre 2012), considera las terapias bifocales herramientas Utiles en
estos casos, donde intervienen dos terapeutas que se mantienen  coordinados pero
independiente uno del otro: uno se encargard de la psicoterapia individual y el otro del
manejo psicofarmacoldgico, en caso de ser necesario, atender a la familia y asumir las
hospitalizaciones. Agrega que todo adolescente, ademas de su psicoterapia individual pueda
acceder a una familiar o una grupal y si es posible, a las dos modalidades. La psicoterapia
de familia es un proceso arduo y de larga duracion, especialmente por las caracteristicas de
estas familias, afirmando que el objetivo de este tipo de intervencion es instaurar un
proceso de curacion que permita ciertos cambios individuales y familiares; el autor sefiala
la terapia de grupo muy util en el tratamiento del adolescente porque comparten la misma
problematica y se sienten en general un poco menos aislados, mas aceptados y
comprendido, desarrolla la autocritica y da un mayor dominio de las dificultades, permite
una confrontacion sana de los mecanismos de defensa y de la imagen social que el
adolescente proyecta; para realizarla es imprescindible dos psicoterapeutas con

entrenamiento en trabajo con adolescentes.

6.13 Tecnicas de intervencion

En este contexto Raheb, sefiala entre las mas utilizadas la Terapia cognitiva conductual,
debido a que los adolescentes a menudo experimentan cogniciones negativas sobre si
mismos, su entorno y su futuro y es un tipo de intervencion efectiva para los sintomas
depresivos. Se cree que los individuos suicidas tienen dificultades para comunicar y
negociar sus necesidades y deseos, frecuentemente se refugian en estrategias de
afrontamientos pasivas y evasivas; este método es directivo y asertivo de comunicacion,

incrementa la capacidad del adolescente para conceptualizar soluciones alternativas a los
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problemas, se pueden explorar las preocupaciones sobre la autonomia y la confianza, las

distorsiones cognitivas, atribuciones y conceptos negativos de si mismo.

Otra modalidad es la psicoterapia interpersonal, el comportamiento suicida en los
adolescentes se asocia frecuentemente a conflictos interpersonales, es una terapia limitada
en el tiempo que dirige los problemas que son categorizados en: pérdidas, transiciones de
roles, disputas y déficits interpersonales. Es un tratamiento adecuado para suicidas
deprimidos con problemas interpersonales, se focaliza en el estilo y efectividad de las
relaciones actuales y en el contexto social inmediato, asi mismo esta terapia en su fase
inicial conlleva una evaluacion de los sintomas, diagnéstico y una historia de relaciones
sociales, aqui el terapeuta educa al paciente sobre la depresion y ubica los sintomas dentro
de los areas antes sefialados, en la fase intermedia se abordan los problemas propios del
paciente, apoyando los esfuerzos para disminuir el pesimismo y las posibilidades de lograr
nuevas soluciones a los dilemas y se enfatizan las opciones para el cambio, la fase final
apoya la independencia nuevamente adquirida y reconocida para controlar las
preocupaciones interpersonales, teniendo como objetivo el reconocimiento y disminucién

de los efectos de futuros sintomas depresivos.

La terapia dialéctico comportamental, es la Unica terapia que ha demostrado ser efectiva en
la reduccion de suicidio en adultos con trastorno limite de la personalidad. Se basa en una
teoria biosocial donde los comportamientos suicidas son considerados como soluciones de
mala adaptacion a las emociones negativas y dolorosas pero también tienen cualidades
reguladoras de afecto y obtencion de ayuda de otros; el tratamiento conlleva el desarrollo

de estrategias orientadas a los problemas para aumentar la tolerancia al sufrimiento, la
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regulacion de emociones, la efectividad interpersonal y el uso de los inputs racionales y
emocionales para realizar decisiones mas equilibradas. Aqui el terapeuta conduce el
analisis del comportamiento de cada problema con el objetivo de entender su funcion y las
situaciones que lo provocaron, identificando soluciones constructivas y evitando

problemas.

La psicodinamica, trata de resolver conflictos internos relacionados con experiencias
tempranas de rechazo, disciplina severa y abuso, a la vez trata de mejorar la autoestima
permitiendo al adolescente tener mas confianza en si mismo y ser menos inhibido por la

creencia de ser responsable de crear sus circunstancias problematicas.

Y la terapia familiar su objetivo es disminuir los conflictos y mejorar la comunicacion
interna de la familia, el sentirse integrado facilita la resolucién de problemas y
desacuerdos, se elaboran los sentimientos de culpabilidad del adolescente suicida, la
terapia cognitiva basada en la familia intenta reencuadrar el conocimiento de la misma
acerca de sus problemas, modificar los patrones de funcionamiento desadaptativos y alentar

a las relaciones positivas.

La indicacion farmacoldgica que se suele seguir en estos casos es el litio 0 un estabilizador
del humor como tratamiento de eleccion para los adolescentes con trastorno bipolar; antes
que un antidepresivo, el tratamiento con litio reduce en gran parte, (8/6 veces), la
recurrencia de intentos de suicidio en adultos con trastorno bipolar u otros trastornos
afectivos mayores; en nifios y adolescentes la prescripcion de litio requiere especial cuidado

ya que la sobredosis puede ser letal. Los adolescentes deprimidos con una historia de
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trastorno bipolar deberian de ser tratados con un estabilizador del humor antes de recibir un
antidepresivo.

Finalmente, Raheb (2007-2009) sefiala que los ISRS deben considerarse como tratamiento
de primera eleccion para los adolescentes suicidas por su bajo potencial letal, se debe
observar cualquier incremento en la agitacion o los pensamientos suicidas y los

estimulantes solo se prescriben en nifios y adolescentes con TDAH.

6.14 Psicoterapia de la depresion

Segun Rivero (Mayo, 2012), la etapa inicial del tratamiento es la mas dificil, pero también
la mé&s importante, y como se sefialo en el tema anterior es imprescindible el
establecimiento de un buen rapport, ya que de ello dependen las posibilidades del éxito
terapéutico, siendo relevante la flexibilidad del terapeuta para comprender las necesidades
del adolescente deprimido; en la primera etapa es dificil hacer contacto, ya que el joven se
encuentra absorto y muchas veces no encuentra palabras para expresar sus sentimientos, el
esfuerzo para comunicarse es enorme, dando la impresion de estar poseido y abrumado por
una sensacion de futilidad, impotencia y desesperacién. De ahi que el terapeuta debe dar
muestras de solidaridad, sin que ello signifique para el paciente la admision de su
impotencia. Posterior al rapport se inicia una relacion terapéutica que adquiere un valor
significativo para el paciente, se forma un equipo de trabajo en donde hay dos personas
dedicadas a indagar y a modificar efectos nocivos de la depresion, ambas partes estan
comprometidas y asumiendo roles distintos. La nebulosidad, la incertidumbre, las dudas y
el desaliento estan comparadas por la orientacion y sensacion de seguridad del terapeuta.
Una vez resuelto los problemas iniciales el terapeuta debe indagar sobre las pérdidas

sufridas, quizas la pérdida no se refiere a hechos concretos, sino a valores simbdlicos
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atribuidos a determinar cosas o0 acontecimientos. Un hecho insignificante para cualquier
persona puede significar para el paciente la pérdida de la esperanza o una fantasia

consciente o inconsciente que llenaba gran parte de su vida psiquica.

Dicho estudio agrega que todo trabajo terapéutico debe tratar de aumentar la autoestima
disminuida del paciente, intentando resolver que no sienta que ir a terapia corresponde a
una debilidad de él para enfrentar sus problemas. Elevar la confianza partiendo de sus
capacidades y fuerzas del yo, siendo un procedimiento ligado al incremento de la
autoestima. El terapeuta debe tratar de expresar los sentimientos que invaden al paciente,
eligiendo un lenguaje suficientemente burdo; con este método de la catarsis mediata no se
le exige al paciente que se haga responsable por la hostilidad expresada, haciéndola mas
aceptada cuando el que asume la responsabilidad de su verbalizacion es el terapeuta. Dar
apoyo, asegurandole estar a su disposicion en cualquier momento, es una maniobra muy
importante sobre todo en los pacientes deprimidos fuertemente y con riesgos de suicidio.
El guiar, desempefia un papel de gran valor en el tratamiento y puede ser particularmente
urgente cuando hay peligro de suicidio. Finalmente si el paciente continua en franco
descenso de la autoestima y en donde existe una gran hostilidad es recomendable la

realizacion de ejercicios violentos (pegarle a un saco de arena, boliche, etc.).

6.15 Un llamado para el enfoque interdisciplinario del suicidio.
Es necesaria una comprension integral de los factores determinantes y el significado
préctico del suicidio como problema de salud publica y como indicador de la calidad de los

entornos sociales. A tal fin puede contribuir el examen de los valores culturales que
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configuran las actitudes hacia los actos suicidas y el anélisis de los motivos subyacentes y
métodos empleados. Un enfoque muy estrecho, concentrado en la psicopatologia, puede
obscurecer los determinantes sociales del suicidio y dar lugar a programas que no atacan las
causas importantes del problema ni responden a necesidades sentidas de la comunidad. Por
lo tanto, los planificadores de salud y los dirigentes gubernamentales deben analizar
seriamente el impacto de politicas que pueden terminar enalteciendo la violencia,
favorecedora de homicidios y suicidios y estudiar sus efectos sobre la conducta suicida y
los suicidios consumados.

Los trabajadores de la salud publica, cientificos sociales y especialistas clinicos tienden a
percibir la muerte y el suicidio desde perspectivas diferentes. Sus areas de interés cubren
una amplia gama donde se resaltan las categorias esquematicas y clasificaciones de los
tipos de suicidio y medios empleados, las fuerzas sociales que influyen sobre las
modalidades locales y los puntos fuertes y débiles que se deben considerar en la consulta
clinica. Corresponde subrayar que tanto las fuerzas sociales como las aflicciones personales
deben contribuir a conformar un concepto de suicidio capaz de guiar las politicas y su

aplicacion préactica.

En suma, sea que el suicidio se considere un reflejo de los valores culturales, una renuncia a
la responsabilidad de llevar cargas o una enfermedad mental, la variedad de escenarios en
que ocurre revela en gran medida los valores, puntos fuertes y débiles de la gente y del
medio social en donde ésta vive. Los programas de salud mental al abordar el suicidio
deben reconocer las interacciones de la presion social y las fortalezas y debilidades
psicologicas del individuo que determinan la capacidad para enfrentar esos factores,

ademaés de identificar las categorias diagndsticas es necesario conocer las circunstancias
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sociales de la vida de las personas. Al respecto conviene saber en la definicion del suicidio,
la importancia de la psicopatologia podria ser menor que la del contexto personal y social
que motiva el acto. Las muertes a consecuencia de disputas, conflictos familiares, peleas
con los suegros, maltrato fisico y otras fuentes de desesperacion se reflejan tanto en las
estadisticas oficiales como en las prioridades de salud y se deben tener en consideracion
esas circunstancias en la elaboracion de estrategias de intervencion en los entornos

correspondientes.

Para que un agente asistencial pueda hacer contactos y establecer alianzas que le confieren
credibilidad, es necesario que las acciones que despliegue respondan a las prioridades
citadas y que demuestre su comprension y solidaridad frente a los conflictos y sufrimientos
de quienes pretende ayudar. Por otra parte, la evaluacion de los riesgos y la administracion
de tratamiento adecuado requieren que estén basados en los principios correspondientes,

respaldados por la investigacion.
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VIl MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Descriptivo de serie de casos, comparativo.

Area de estudio: Centro de Atencion Psicosocial, que funciona a nivel departamental,
cuenta con las especialidades de Psiquiatria y Psicologia. Orienta su trabajo a nivel de

atencion primaria, secundaria y desarrolla trabajo comunitario.

Poblacién de estudio: Los adolescentes de 15 a 19 afios atendidos en el CAPS por intento
de suicidio durante el periodo Enero a Diciembre del 2007.
Adolescentes de 15 a 19 afios estudiantes de la comunidad y de los colegios “Tomas Ruiz y

Miguel Angel Ortez de la ciudad de Chinandega.

Muestra: Prueba no probabilistica por conveniencia dado que no se realizard calculo del
tamafio de muestra ya que se estudiaran todos los adolescentes atendidos en el CAPS,
Chinandega, de la comunidad y los colegios participantes de la ciudad de Chinandega, se

selecciond una muestra igual al nimero de adolescentes atendidos en el CAPS.

Criterios de inclusion:
Pacientes CAPS. Adolescente entre las edades de 15 a 19 afios.
Atendido por intento suicida durante el periodo Enero a Diciembre del 2007 en el Centro

de Atencidn Psicosocial CAPS, Chinandega.
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Comunidad. Adolescente entre las edades de 15 a 19 afos, acepten participar

voluntariamente en el estudio.

Criterios de exclusion:

Los intentos suicidas que no estén en ese grupo de edad.

Consideraciones éticas

Se trabajo con datos secundarios, los hallazgos del estudio seran enviados a las autoridades
correspondientes para su evaluacion e implementacion de politicas de salud encaminadas a
un mejor abordaje del problema en estudio. Se respet6 el anonimato de los participantes en

el estudio.

Anélisis de recoleccidn de la informacion

Para realizar esta investigacion se elaboro un instrumento de recoleccion de datos tomando
en cuenta las variables sociodemograficas generales y las variables indicadoras de los
factores psicosociales de riesgo de los intentos suicidas relacionados al individuo como los
trastornos mentales: Depresion, Ansiedad, Trastornos en la alimentacion y Esquizofrenia;
Héabitos tdxicos: Alcohol y Drogas; Problemas académicos y Embarazo. Los factores
externos como muerte de un ser querido, violencia fisica, antecedentes de violencia sexual,
presencia de abuso sexual, problemas amorosos y conflictos familiares; las relacionadas al
intento de suicidio, incluyendo los antecedentes personales y familiares, todos estos datos
sustentados en la ficha expediente utilizada en el Centro de Atencidén Psicosocial. La
informacion de los adolescentes atendidos en el CAPS se obtuvo de los expedientes

clinicos de dicho centro. Los datos de los adolescentes de la comunidad se obtuvieron
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aplicando el instrumento, previo consentimiento informado de los estudiantes, adolescentes
de la comunidad y directores de los institutos Miguel Angel Ortez y Tomas Ruiz de la

ciudad de Chinandega.

Fuente de informacion:
Expediente clinico del CAPS.

Encuestas

Procesamiento de la informacion:
La informacion recolectada se introdujo y se analizé en el paquete estadistico SPSS ver.
15.0. Los resultados se presentan de forma tabular y/o gréficas, haciendo uso de frecuencias

absolutas y relativas (porcentajes).
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VII1 RESULTADOS

La muestra fue de 42 adolescentes, 21 del CAPS y 21 adolescentes de la Comunidad. La
edad maés frecuentes Comunidad, 17 afios (23.8%) y los de 19 afos (28.6%), en el CAPS,
fue 15 afios (23.8%) y 16 afios (33.3%); el sexo mas frecuente en ambos grupos fue el
femenino, 57.1% en la Comunidad y 81.0% en el CAPS; todos eran de procedencia
Urbana; el nivel Escolar vemos que existe una mayor proporcion de Universitarios en los
adolescentes de la Comunidad 23.8% que en el CAPS 9.5%, los restantes en ambos grupo
eran de nivel Secundaria; en ambos grupos predominaron los solteros, 95.2% en la
Comunidad y en el CAPS; predominio de la Religiéon Catolica 71.4% en la Comunidad y
81.0% en el CAPS; la actividad principal que realizan en ambos grupos es Estudiar, 100%
en la Comunidad y 95.2% en el CAPS. (Ver tabla 1). Las variables individuales:
Depresion, un 33.3% del grupo de la Comunidad y 4.8% en el CAPS; los Trastornos
alimenticios 4.8% tanto en la Comunidad como en el CAPS; el consumo de Alcohol 14.3%
en los adolescentes de la Comunidad y 4.8% en el CAPS y por ultimo los Problemas

Académicos 38.1% en la Comunidad y 23.8% en el CAPS. (Ver Tabla 2)

De los procesos atributivos: La Muerte reciente de un ser querido 23.8% en la Comunidad y
4.8% en el CAPS; Los Antecedentes de violencia sexual y la presencia de abusos sexuales
se presentd solamente en el CAPS con 19.0% y 9.5% respectivamente; Los Problemas
Amorosos se presentaron en el 14.3% de los adolescentes de la Comunidad y en el 19.0%
de el CAPS; Ambos grupos manifestaron tener problemas en la familia, con sus Padres
33.3% en la Comunidad y 71.4% en el CAPS, con La Pareja un 4.8% en ambos grupos, con

Los Hermanos un 19.0% en la Comunidad y un 42.9% en el CAPS. (Ver tabla 3). Con
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respecto a las ideas suicidas el 4.8% de los adolescentes de la Comunidad respondieron

afirmativamente mientras que el CAPS fue el 100 %. (Ver tabla 4)

Del 100% de los adolescentes CAPS con ideas suicidas, solamente el 33.3% lo intentaron
al menos una vez, de éstos el 71.4% utilizaron Farmacos, Rodenticida y Objetos corto
punzantes el 14.3% en ambos casos. En relacion a los antecedentes de suicidio en la familia

en ambos grupos, un 4.8% en la Comunidad y 23.8% en el CAPS (ver tabla 5).

La depresion vista por sexo dentro de cada grupo mostrd que las mujeres son quienes
presentaron los porcentajes mas altos, el 50% en la comunidad y el 6% en el CAPS. El
consumo de alcohol se presenta solamente en los varones, el 33.3% de la comunidad y 25%
del CAPS. Los problemas académicos prevalecen en mayor porcentaje en los varones
55.6% en la comunidad y 75% del CAPS. La muerte reciente de un ser querido afecta a un
25% de las mujeres y 22.2% a los varones de la comunidad. Los antecedentes de violencia
sexual se presentan solamente en el CAPS, 17.6% en las mujeres y 25% en los varones;
Igual ocurre con los abusos sexuales, siendo las mujeres del CAPS con 11.8% las afectadas.
Los problemas con los padres ocurre en ambos sexos y grupos, siendo relevantes el 44.4%
varones de la comunidad y 76.5% mujeres del CAPS. Igual se presentan los problemas con
los hermanos, destacandose el 33.3% varones de la comunidad y 41.2% mujeres del CAPS

(Ver tabla 6).
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TABLA 1. Datos generales de los adolescentes estudiados Chinandega, Nicaragua.

Enero-diciembre, 2007

Grupo
CAPS Comunidad Total
n % n % n %

Edad 15 5 23.8% 4 19.0% 9 21.4%

16 7 33.3% 4 19.0% 11 26.2%

17 4 19.0% 5 23.8% 9 21.4%

18 3 14.3% 2 9.5% 5 11.9%

19 2 9.5% 6 28.6% 8 19.0%
Sexo Femenino 17 81.0% 12 57.1% 29 69.0%

Masculino 4 19.0% 9 42.9% 13 31.0%
Procedencia Urbana 21 100.0% 21 100.0% 42 100.0%
Escolaridad Secundaria 19 90.5% 16 76.2% 35 83.3%

Universitario 2 9.5% 5 23.8% 7 16.7%
Estado civil Soltero 20 95.2% 20 95.2% 40 95.2%

Acompafiado 1 4.8% 0 0% 1 2.4%

Noviazgo 0 .0% 1 4.8% 1 2.4%
Religién Catolica 17 81.0% 15 71.4% 32 76.2%

Evangélica 2 9.5% 3 14.3% 5 11.9%

Testigo de

) 1 4.8% 0 .0% 1 2.4%

Jehova

Otra 1 4.8% 3 14.3% 4 9.5%
Ocupacion No trabaja 1 4.8% 0 0% 1 2.4%

Estudia 20 95.2% 21 100.0% 41 97.6%

Fuente: Encuesta y Expediente Clinico.
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TABLA 2. Variables relacionadas al individuo Chinandega, Nicaragua. Enero-diciembre,

2007
Grupo
CAPS Comunidad
n % n %

Depresion Si 1 4.8% 7 33.3%

No 20 95.2% 14 66.7%
Ansiedad Si 0 .0% 0 .0%

No 21 100.0% 21 100.0%
Trastornos alimenticios Si 1 4.8% 1 4.8%

No 20 95.2% 20 95.2%
Esquizofrenia Si 0 .0% 0 0%

No 21 100.0% 21 100.0%
Alcohol Si 1 4.8% 3 14.3%

No 20 95.2% 18 85.7%
Drogas Si 0 0% 0 0%

No 21 100.0% 21 100.0%
Problemas académicos Si 5 23.8% 8 38.1%

No 16 76.2% 13 61.9%
Embarazos no deseados Si 0 .0% 0 .0%

No 21 100.0% 21 100.0%

Fuente: Encuesta y Expediente Clinico.
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TABLA 3. Procesos atributivos relacionados al intento de suicidio Chinandega,

Nicaragua. Enero-diciembre, 2007

Grupo
Procesos atributivos CAPS Comunidad
n % n %
Muerte reciente de un ser  Si 1 4.8% 5 23.8%
querido No 20 95.2% 16 76.2%
Presencia de violencia Si 0 0% 0 0%
fisica No 21 100.0% 21 100.0%
Antecedentes de violencia  Si 4 19.0% 0 0%
sexual No 17 81.0% 21 100.0%
Presencia de abuso sexual  Si 2 9.5% 0 0%
No 19 90.5% 21 100.0%
Problemas amorosos Si 4 19.0% 3 14.3%
No 17 81.0% 18 85.7%
Problemas con padres Si 15 71.4% 7 33.3%
No 6 28.6% 14 66.7%
Problemas con pareja Si 1 4.8% 1 4.8%
No 20 95.2% 20 95.2%
Problemas con hermanos  Si 9 42.9% 4 19.0%
No 12 57.1% 17 81.0%
Problemas con hijos Si 0 0% 0 0%
No 21 100.0% 21 100.0%

Fuente: Encuesta y Expediente Clinico.
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TABLA 4. Caracteristicas de las tentativas de suicidio Chinandega, Nicaragua. Enero-

diciembre, 2007

Grupo
CAPS Comunidad
n % n %
Si 21 100.0% 1 4.8%
Tentativas de suicidio
No 0 .0% 20 95.2%

Fuente: Encuesta y Expediente Clinico.

TABLA 5. Variables relacionadas al intento suicida Chinandega, Nicaragua. Enero-
diciembre, 2007

Grupo
Variables relacionadas al individuo CAPS Comunidad
n % n %

NUmero de intentos Una vez 7 33.3%
realizados
Método utilizado Rodenticida 1 14.3%

Farmacos 5 71.4%

Objeto corto punzante 1 14.3%
Intentos suicidas en su  Si 5 23.8% 1 4.8%
familia No 16 76.2% 20 95.2%

Fuente: Encuesta y Expediente Clinico.
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TABLA 6.

Asociacion entre género y variables psicosociales Chinandega, Nicaragua.
Enero-diciembre, 2007

Grupo
CAPS Comunidad
Sexo Sexo

femenino  masculino femenino masculino

n % n % n % n %

Depresion Si 1 5.9 0 .0% 6 500 1 111
No 16 941 4 1000 6 50.0 8 88.9

Alcohol Si 0 .0% 1 250 O .0% 3 33.3
No 17 100. 3 75.0 12 1000 6 66.7

Problemas Si 2 118 3 75.0 3 25.0 5 55.6
académicos No 15 88.2 1 25.0 9 75.0 4 44 .4
Muertereciente Si 1 59 0 0% 3 250 2 222
No 16 941 4 1000 9 75.0 7 77.8

Ant. Violencia Si 3 176 1 250 O .0% 0 .0%
No 14 824 3 750 12 1000 9 100.0

Presencia abuso Si 2 118 O .0% 0 .0% 0 .0%
No 15 832 4 1000 12 100.0 9 100.0

Prob. Padres Si 13 765 2 500 3 25.0 4 44 .4
No 4 235 2 500 9 75.0 5 55.6

Prob. Hermanos Si 7 412 2 50.0 1 83% 3 33.3
No 10 588 2 50.0 11 917 6 66.7

Significativo: < 0.001

Fuente: Encuesta y Expediente Clinico.
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IX DISCUSION

En relacion a los servicios de salud mental ofrecidos en la ciudad de Chinandega se observa
que los adolescentes entre 15 y 16 afios representan un porcentaje mayor en comparacion
con los adolescentes de la comunidad quienes estaban entre los 17 y 19 afos, esto puede
ser interpretado como la necesidad de blsqueda de ayuda profesional de los familiares al
tener que enfrentar los cambios de dichos adolescentes, sin ofrecerles soluciones adecuadas
a sus demandas, esto ha sido fundamentado por muchos autores y explicadas como una
etapa caracterizada por las necesidades de auto- reconocimiento, donde la realidad es
distinta para cada uno y el intento suicida es un llamado, una alerta y una peticion de ayuda
( Laufer, 1999; Serfaty, 1998; Gardufio, Gomez y Pefia, 2012).

Las mujeres representan el mayor porcentaje de asistencia a los servicios de salud mental,
esto es coincidente con los informes de la OMS (2006), quienes informan que son las
mujeres las que tienen mayor probabilidad de ser diagnosticadas de un problema afectivo,
probablemente fundamentado en el estigma que representa para el hombre realizar una

peticion de ayuda.

De las variables en estudio relacionadas al individuo se destacan la depresion, el consumo
de alcohol y los problemas académicos con altos porcentajes en la comunidad, los dos
primeros como posibles factores indetectables en la poblacién y que igual no buscan ayuda
médica o psicoldgica, datos que no se diferencia de los estudios de la OMS en sus informes
de los afios 2003 y 2006. De igual manera los problemas académicos se expresan en ambos
grupos y no dejan de ser significativos de inestabilidad en el desarrollo del adolescente, asi
lo sefiala Laufer (1999), quien explica que una de las caracteristicas de esta etapa es que los

esfuerzos personales en el estudio no se corresponden adecuadamente.

Podemos sefialar que el consumo de alcohol en los hombres en la comunidad fue
sobresaliente en comparacion con los adolescentes que acudieron al CAPS, esto se puede
explicar en base a los informes de la OMS (2003) en donde el género masculino es el mas

afectado, constituyéndose un factor de riesgo de auto lesiones, que, posiblemente no
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tendrian si no estuvieran intoxicados. Por otro lado los trastornos alimenticios, reflejados en
ambos grupos presentan esta problemaética, considerando el informe de la OMS (2006),

estan incluidos como factores de riesgo.

En relacion a los procesos atributivos como la muerte de un ser querido, antecedentes de
violencia sexual, presencia de abuso sexual, problemas amorosos y familiares reflejaron
porcentajes significativos de dificultades en esta edad, en el estudio ambos grupos
evidencian que uno de los condicionantes principales como factor de riesgo es el entorno
familiar, incluida estas dentro de las categorias principales del estudio realizado por
Herrera, Dahlblom, Dahlgren, y Kullgren (2006), en donde explican mediante el enfoque
dialéctico, explicado a nivel macro, donde las salidas de resolucién favorable o no explican

el impulso del acto suicida.

Los intentos de suicidio en los adolescentes del CAPS constituyen el 100%, basicamente el
estudio se centrd en quienes lo intentaron; Aunque los datos obtenidos de la comunidad
son bajos, expresan un problema de salud en los jévenes de Nicaragua, datos que coinciden
con las conclusiones del estudio de Herrera, Caldera, Kullgren y Salander (2006), donde los
reportes en planes de suicidio e intento de suicidio son comunes tanto en hombres como en
mujeres, reflejando esto un caracter mas impulsivo de expresiones suicidas en los hombres,
posiblemente influenciados por problemas de abuso de drogas, las cuales son mas comunes

en los hombres nicaragtienses.

La recurrencia de intentos suicidas en los adolescentes deben considerarse Ilamados de
ayuda, asi lo sefiala un estudio de Gardufio y cols., 2012.

El método més utilizado en los intentos de suicidio son los farmacos y no varian de los
datos obtenidos de una investigacion realizada por Caldera, Herrera, Salander y Kullgren
(2004), destacandose los indices mas altos en las edades de 15 a 19 afios.

Los antecedentes de intentos suicida en la familia constituyen un factor de riesgo, asi lo
confirman los informes de la OMS del 2006.

De acuerdo con Fichman, 1990 una familia inestable dificulta en los adolescentes la forma

de manejar las presiones externas.

71



Los informes de la OMS, 2006 sefialan el alcoholismo como factor de riesgo en los
varones y la conducta suicida es potencialmente peligrosa, siendo més frecuente en los
jovenes en comparacion con los adultos. Los estudios de la OMS y de muchas
investigaciones sugieren tomar en cuenta los factores antes sefialados en la evaluacion del

riesgo suicida.

72



X CONCLUSIONES

1. Contintan siendo las mujeres las que mas intentos suicidas registran.

2. Los adolescentes varones muy poco acuden a un centro a solicitar atencion.

3. Entre los factores psicosociales el uso de alcohol y drogas estan estrechamente
relacionados con el intento suicida, prevaleciendo en la poblacion en general como

elementos agravantes, sumandose a éstos la depresion y los trastornos alimenticios.

4. El entorno familiar conflictivo y la violencia sexual son considerados riesgos que

facilitan las tentativas suicidas en los adolescentes estudiados en el CAPS.

5. Son los farmacos el método de preferencia en los intentos suicidas.
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XI RECOMENDACIONES

El Ministerio de salud debe:

Organizar un sistema de registro en forma de entrevista, apropiado o adecuado al

adolescente.

Establecer criterios Unicos de diagnoésticos paralelos a la formacién de los recursos para la

atencion primaria y secundaria.

Implementar programas dirigidos a prestar medidas de prevencién y seguimiento que

contemplen un sistema de referencia y contrarreferencia en todos los niveles.

Extender estos programas de atencion a otros organismos que trabajan con adolescentes

para la captacion oportuna y el seguimiento a los diferentes grupos en riesgo.

Capacitar y fortalecer a los equipos de salud mental y personal médico y paramédico de las
diferentes unidades de salud en la deteccion temprana de los factores de riesgo que influyen
en los intentos suicidas y realizar talleres sobre las normas del manejo del paciente en

riesgo, lograr identificar desde el primer contacto.

Crear servicios de intervencion en crisis en las unidades de salud para la atencion inmediata

de las personas con riesgo suicida.
Realizar campafias de prevencion del suicidio, involucrando a los medios de comunicacion.
Mayor entrenamiento al personal de atencion Primaria para explorar el comportamiento

suicida y manejar adecuadamente los posibles problemas mentales relacionados y/u otros

factores relacionados.
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Diseflar dentro de los programas de capacitacion para el personal de salud y otros
profesionales de apoyo, temas que faciliten el desarrollo de las habilidades comunicativas
necesarias en este aspecto y poder ofrecer a la poblaciébn un ambiente confiable que
posibilite la exteriorizacion de emociones y a la vez potenciar las capacidades y/o recursos

protectores de las personas en riesgo.

Mayor control de los farmacos. Requiriendo un trabajo coordinado intra e interinstitucional
con: El ministerio de agricultura para que establezca un mejor control sobre las diferentes
sustancias y evitar el acceso facil de la poblacion. La Policia ejerza mayor rigor en el
cumplimiento de las normas. ElI ministerio de educacion desarrolle un programa de
consejerias en el tema del suicidio a nivel Primaria y Secundaria. A nivel comunitario
coordinar acciones con lideres comunitarios, religiosos, juveniles y de la sociedad civil
que enfoquen tareas preventivas en el area de la salud mental, especificamente el tema del
suicidio. En general impulsar campafias de prevencion donde estén involucrados todos los

sectores sociales.
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X1 ANEXO

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

DATOS GENERALES
1. Edad: afios
2. Sexo Femenino: (__) Masculino: (_)

3. Procedencia:

4. Escolaridad:

5. Estado Civil:

6. Religion:

CUAL:

Urbano: (_) Rural: (_)
Analfabeta (0): ()

Alfabetizado(a): ()
Primaria: (_)
Secundaria: (_)
Técnico(@): ()
Universitario(a): (_)

Soltero(a): (L)
Acompariiado(a): ()
Casado(a): ()
Divorciado(a): (_)
Viudo(a): (_)
Noviazgo: (_)
Catolica: ()
Evangélica: (_)
Testigo de Jehova (_ )
Otra ()

7. Ocupacion: Trabaja: (__)

No trabaja ()
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VARIABLES RELACIONADAS AL INDIVIDUO
Antecedentes de trastornos Mentales: Depresion: (__)
Ansiedad: (__)
Tr. Alimentacion :(__ )
Esquizofrenia: (__ )
Presencia de Habitos Téxicos: Alcohol: (_) Drogas: (_)
Problemas Académicos :Si(_)No ()
Embarazos no deseado :Si(_)No ()

FACTORES EXTERNOS
Muerte reciente de un ser querido  : Si(_)No ()

Presencia de violencia Fisica :Si(_)No ()
Antecedentes de Violencia Sexual :Si(_)No ()
Presencia de Abuso Sexual ;SI(_)No (L)
Problemas amorosos :Si(_)No ()
Presencia de Conflictos Familiares con: Padres  : (_)
Pareja ()
Hermanos: (_)
Hijos ()
Otros:__
VARIABLES RELACIONADAS AL INTENTO DE SUICIDIO
A tenido ideas suicidas :Si(_)No ()
N° de intentos realizados:
Una vez ()
Dos veces (L)
Tres Veces ()
Més de Tres ()
Meétodo utilizado:
Ahorcamiento ()
Rodenticida ()
Herbicida — Pesticida ()
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Farmacos ()
Arma de fuego ()

Objeto corto punzante ()
Ha habido en su familia intentos de suicidio: Si (__ ) No (_)
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