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Ami familia. 

Mi Papá, mi mamá 

mis lindos hermanitos 

Porque no importo la distancia el tiempo 

y la tragedia 

siempre estuvieron conmigo. 

A los pacientes con intento 

de suicidio que son el motivo 

de mi trabnjo 

Y a ti, que fuiste mi inspiración 
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Y para mis amigos: 

Todos mis amigos: 

Los Buenos médicos 

que tratan no solo la enfermedad 

sino al niño que tiene la enfermedad. 

Para esto 

escriben una historia 

de sentimientos y de eventos 

examinan las emociones 

lo mismo que los signos físicos 

y prescriben para conducir al paciente 

n In paz espiritual 

ni igual que la corporal. 

Su arma ternpeútica más importante 

es su propia personalidad 

y la emplean concientc sabia y benévolamente 

con pleno conocimiento 

de sus propias debilidades y flaquezas. 
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!NIBODUCCION 

En el Siglo XIX el libro de Goethe " Las penas del joven Werther" fueron el estímulo eficaz 

para desencadenar una epidemia de suicidios en los jóvenes; se consideró como unB 

imitación , al héroe del libro, quién se disparó porque su novia no lo quería. Debido a estas 

circunstancias el libro fue prohibido en el mercado { 14). 

En 1910, la "Academia de Viena" conviene en evaluar los factores de riesgo para el 

comportamiento suicida en la juventud . El ímpetu de éste evento histórico fue el estímulo 

suficiente para Ja evaluación y por ende el incremento en las estadisticas de tazas de suicidio 

en los adolescentes.{ 14) 

El Dr. Sigmund Freud sugiere que el más alto indice de suicidio se dará por conflictos que 

se presentan con la persona amada. Y hoy por hoy, se puede catalogar como uno de los 

factores de ríesgo para conductas suicidas en el adolescente. 

En éste trabajo se rescílara lo poco escrito sobre suicidio en el adolescente y en el nino, se 

estudiará el concepto y enfoque del médico pediatra en entrenamiento hacia la posibilidad de 

que su paciente sea suicida y finalmente se estudiará el diagnóstico y manejo de esta 

patología. 
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GENERALIDADES 

El concepto de CARACTERÍSTICAS SUICIDAS en el preadolescente y adolescente 

incluye el pensamiento acerca de causarse autoagresión o muerte intencional, o sea ideas 

suicidas y octos que causan autolesión o muerte intencional: El Suicidio ( 14 J. 

La definición de característica suicida es Ja preocupación o el acto intencionaJ, que quiere 

infringir lesión o muerte a uno mismo {23}. 

La característica suicida, es episódica, el episodio de la idea suicida puede ser agudo y breve 

o pudiera tener duración de varias horas o días {23). 

Las ideas suicidas pueden ocurrir en el preescolar o en preadolesccnte o en el adolescente, 

sin embargo, un intento que cause lesión a uno mismo o la muerte es básico para la 

definición ( J 4}. 

No es necesario, que el joven tengo un concepto "coloquial" de la finalidad de la muerte. 

El objeto del intento del suicidio es la muerte sin importar el concepto que tenga el 

adolescente sobre éste (24 J. 

Algunos investigodores piensan que la conducta suicida lleva un orden que 

incluye:comportamiento no suicida, ideas suicidas, intentos suicidas y finalmente el suicidio 

{24}. 



CONTINUIDAD DE LAS CARACTERISTICAS SUICIDAS. 

_ Es un debate si la ideación suicida, el intento suicida y el suicidio son un fenómeno 

discontinuo y distinto. 

Se ha publicado por Carison en 1982 que las ideas suicidas y los que cometen suicidio son 

actos completamente diferentes y decidieron que los que tienen ideas suicidas son más 

deprimidos que aquellos que intentan suicidarse.{20) 

Brent en 1986, sugiere que el acto suicida es una continuación de las ideas suicidas. En el 

Instituto Nacional de Enfermedades Mentales evaluaron el grado de suicidabilídad, slntomas 

psiquiátricos; y los resultados sugieren que hay una continuidad jerárquica así : 

Características suicidas no especificas, Ideas suicidas no especificas, Ideas suicidas 

específicas y Acto suicida. {21) 

El reporte de Brent y Cols. 1988, investiga la relación entre intento de suicidio y suicidio. 

Los resultados sugieren que hay una continuación entre las características de los 

adolescentes que cometieron el suicidio y los que exhibieron una forma no fatal de 

comportamiento suicida. Entre los dos grupos de adolescentes hay variedad de desordenes 

afectivos y familias con desordenes afectivos antisociales.{22} 

Otro aspecto de las caracteristicas suicidas es la letalidad del método suicida, pues 

determinó, que Ja letalidad del intento es más grave, si el suicida no es impulsivo sino 

premeditado { 1 } . 



SUICIDABILIDAD 

Es el término que se describe desde mediados de los años 70 en donde Jos cllnicos 

consideran que los intentos de suicidio y los actos suicidas no se pueden presentar en Jos 

adolescentes, porque hay inmadurez tanto psíquica como del desarrollo. 



JUSTIFICACION 

Es importante el papel que desempe~a el Pediatra cuando se encuentra frente a un paciente 

con Intento de Suicidio, ya que é1 es el primer contacto médico con el paciente de estas 

características y quién debe hacer el diagnóstico e iniciar el manejo. 

En nuestro medio, un hospital pedhitrico, en donde se atienden un volumen importante de 

pacientes, con patología tan variadas, que van desde una infección de vías aéreas superiores 

hasta sindromes complejos de dificil diagnóstico, llama la atención que el diagnóstico de 

suicidio no se encuentre,probablemente porque se diagnóstica únicamente la patología que 

originó la atención del paciente, como por ejemplo, intoxicación por medicamentos entre 

otros. 

La Justificación de éste estudio, es tratar de establecer las causas de la ausencia del 

diagnóstico de ésta patología, considerando que en los servicios de ingresos de pacientes 

como son urgencias y consulta ex.terna, no se encuentran registrados, y sin embargo en el 

servicio de Psiquiatría si hay afluencia de pacientes de éste tipo. 



OBIBTIVOS 

En éste estudio se realiza una minuciosa revisión bibliográfica respecto al tema del Suicidio, 

dirigida ni paciente pediiltrico. En base n esto y consiente de la imponencia de esta patología 

se toman como objetivos fundamentales: 

l. Valorar el conocimiento Psiquiátrico sobre el tema de intento de suicidio en los médicos 

residentes de Pediatría del Hospital Infantil de México. 

2. Establecer las causas de negación en el diagnóstico de suicidio e Intento de Suicidio en 

los servicios de ingreso de pacientes del Hospital Infantil de México. 
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HIPOTESIS 

En nuestro medio las posibilidades de desarrollar una amplia estadística sobre suicidio, son 

escasas, puesto que el diagnóstico como tal no se ha desarrollado. 

No conocemos hasta éste momento el origen de la ausencia de éste diagnóstico. En la 

elaboración de este trabajo, realizaremos una encuesta a Jos médicos para corroborar sus 

conocimientos sobre éste punto ya que es muy importante conocer los aciertos diagnósticos 

sobre el tema del intento de suicidio en el paciente pediátrico en particular. 

El interés del papel que desempeña el Pediatra en el manejo del paciente con intento suicida 

tiene que ser muy importante, ya que éste como especialista en niños es el primer médico 

que ha de realizar el diagnóstico y manejo del paciente con tales características. 

En nuestro medio, donde se atienden pacientes con patologías que varían desde una 

infección de vías aéreas superiores hasta síndromes complejos de dificiJ diagnóstico, llama la 

atención que el diagnóstico de intento de suicidio, o suicidio no se encuentre, probablemente 

porque se diagnostica únicamente la patología que originó la atención de urgencia, como 

por ejemplo: intoxicación por medicamentos o herida por proyectil de arma de fuego, etc. 

EPIDEMIOLOGIA 

En 1986 el año mas reciente para completar la estadística en los E.E. U. U. (Centro Nacional 

de Estadística 1988), la tasa de suicidio era de 15 a 24 años 13.1x100.000 una tasa mayor 

que el 12.8 x 100.000 para todas las edades. Aproximadamente el 16% de todas las muenes 

de 15 a 24 años, fueron suicidios en aquel año. 

En contraste marcado en el suicidio.es un incremento de 0.8 x I00.000 entre los 5 y los 14 
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años, esta tasa se ha incrementado en las últimas décadas.Este incremento a sido más bajo 

entre los 15 y 24 años. 

Las tasas de suicidio entre los 15 y 24 años empezaron a elevarse hacia los años 1960 y esta 

tasa era 5.2 x 100.000 en contraste con más de 2.5 de incremento en 1986. 

Más específicamente el Dr Brent menciona que la tasa de suicidio de las personas entre 10 y 

19 años se elevaban aproximadamente 2.1 veces de 2.3 x 100.000 de 1960 a 1962 hasta de 

4.8 x 100.000 de 1978 a 1983 las tasas de suicidio para todos los grupos de edad, son más 

altas en los hombres blancos siguen los hombres no blancos, las mujeres blancas y las 

mujeres no blancas.{22} 

Otros reportes identifican que hubo un incremento marcado en el suicidio en los jóvenes de 

15 a 24 años nacidos después de la segunda guerra mundial. Se conoce como el estampido 

de los bebes. Otros efectos como la violencia. el abuso de sustancias y la depresión grave se 

identifican más en este tipo de pacientes. 

La tasa de datos sobre suicidio estadifica, que entre la comurúdad en general el 9% de los 

jóvenes intentaron suicidarse una vez en su vida. Entre el común de los adolescentes el 

suicidio se presenta en aproximadamente el 1 % estas tasas son significativamente menores, 

que en aquellas encontradas entre los pacientes psiquiátricos. 
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DESCRIPCIÓN CLINICA 

Las ideas suicidas y los actos suicidas son eventos episódicos que tienen un establecimiento 

y duración sUbita. 

Cada evento suicida puede ser claramente definido y caracterizado. Los eventos suicidas 

repetidos pueden ocurrir de manera que no se puede diferenciar un paciente que 

cronicamente es suicida del que exhibe múltiples actos suicidas. 

Para definir las características suicidas un clínico puede enfocar sus intervenciones para 

disminuir este evento durante la vida de un paciente. 

La intención de causarse daño a uno mismo es un ingrediente esencial para definir el 

comportamiento suicida. 

La característica puede ser fuertemente definida o puede ser ambigua y no bien definida. 

Evaluar la intencionalidad es muy dificil en los individuos adolescentes. 

Los individuos adolescentes que hacen intento premeditado tienen intención suicida mayor y 

están más desesperanzados que los que lo intentan impulsivamente (1 ). El enojo hacia sí 

mismo la desesperanza, se presentan en el grupo premeditado solamente sugiriendo que los 

pacientes que premeditan tienen una alta relación con el 11nutoenojo". 

El comportamiento suicida involucra un deseo de causarse muerte,sin embargo el 
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considerar que un niílo o adolescente se catalogué como SUICIDA. \ 

El desarrollo del concepto de muerte es un proceso lento y largo la aprec ación de la 

finalidad de la muerte pudiera no ocurrir hasta la adolescencia. La muerte es el final del 

comportamiento suicida sin necesidad de saber como se conceptualiza esta, de ancra que 

los pacientes preescolares que no entienden que la muerte es IRREVERSIBLE\e pueden 

considerar como suicidas si tienen un concepto de causarse nsí mismo agresión o 1 muerte. 

Los niílos y adolescentes planean los actos suicidas con una variedad importante d • métodos 

letales. Estos incluyen dispararse, ahorcarse, ingerir medicamentos.sofocarse, co er en el 

tráfico, ahogarse, no administrarse medicamentos autorizados por el médico y quemarse. 

Dentro de las últimas décadas las ARMAS DE FUEGO son el método más común\\ para 

las prácticas suicidas en el hombre; y en la mujer.la ingestión de sustancias letaleJ es más 

frecuente. 

ETIOLOGIA Y PATOGENESIS 

En 1986 Van Pragg ( 2 ) reportó niveles bajos de Ac Homovanilico, en los est 1dios 

realizados en líquido cefalorraquídeo, pero los estudios son pocos y su metodo ogia 

inconsistente. 

Algunos estudios han sugerido hípersecresíón de cortisol en pacientes deprimidos ue 

intentan suicidarse. Algunos estudios han reportado niveles altos de hidrocortisol en 

adolescentes suicidas. 



Resumen: hay ll!lta de estudios y de correlativos biológicos en el comportamiento suicida de 

la juventud. En los adultos se sugiere que puede haber una base biológica, para el 

comportamiento suicida. Se requiere una investigación, extensa, para tipificar si los 

hallazgos encontrados en los adultos son aplicados a los pacientes en edad pediátrica. 

PROCESOS PSICOLOGJCOS 

Se ha estudiado el suicidio por medio de la autopsia psicológica, además del estudio de los 

individuos que conocían al paciente. 

El estudio de Shaffi y Cols 1985, comparó 17 adolescentes, quienes tenían comportamiento 

suicida, con 20 adolescentes no suicidas. Los adolescentes suicidas exhiban mayores 

características antisociales, que los no suicidas, previos al tratamiento con psiquiatría. {3} 

El estudio comparutivo de 133 victimas menores de 30 aílos con 150 pacientes mayores de 

30 aílos detectó que en el grupo más joven prevalecla el uso de MEDICAMENTOS, el 

abuso de substancias era crónico, y se presentaba por lo menos desde 9 aílos antes del 

intento, los medicamentos más frecuentemente usados eran: Alcohol,Marihuana, Cocaína. A 

diferencia de los pacientes mayores, los jóvenes tuvieron menor número de alteraciones 

afectivas, y orgánicas. Estos estudios subrayan que la importancia de establecer, las 

alteraciones psiquiátricas de los pacientes suicidas es fundamental para la consideración de 

su tratamiento anterior a la práctica suicida. 
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En el estudio de Dr Shalfer y Cols, incluyó 173 adolescentes entre mujeres y hombres, que 

fueron estudiados por separado, llegando a los siguientes factores de riesgo para cada sexo. 

EN EL HOMBRE: Intento de suicidio previo 22.5%; Depresión mayor 8.6%; Abuso de 

substancias 7%. Características antisociales 4.4%; Historia familiar de suicidio 5%. 

EN LA MUJER: Depresión mayor 49%; Intento de suicidio anterior 8.6%; Historia de 

suicidio en la familia. 2.7%; Caracteristicas antisociales 3.2%; Abuso de substancias 0.8%. 

Así la probabilidad de que una paciente joven suicida lo realice existe ante el antecedente de 

depresión mayor. 

Esto indica que si Jos factores de riesgo son similares en hombres y mujeres el porcentaje del 

factor no es similar entre ellos. 

FACTORES PREDICTORES DE LAS CARACTERISTICAS SUICIDAS 

FACTORES PSICOPATOLÓGJCOS: 
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Son lres lipos: Desordenes de componamienlo, desordenes de conduela, y desordenes de 

personalidad limllrofe. 

En la autopsia psicológica se encontraron desordenes antisociaJes y síntomas afectivos como 

el rango más común. El esludio del Dr Shaffer 1974, de 31 jóvenes el 55% de adolescenles 

tuvieron síntomas antisociales y afectivos, el 17%, solo síntomas antisociales~ el 13% 

sfnlomas afeclivos y el 15% no tuvieron sinlomas. Se descubrieron en este estudio cuatro 

tipos de personalidades: 

1 - Impulsiva. 

2 - Paranoide. 

3 - Retiro sin comunicación. 

4 - Perfeccionisla 

El 46% 1uvieron hisloria de ideación o de in1en10 suicida. ( 10) 

Los repones del csludio del Dr Rich 1986, esle es1udio y olros imponanles reponan la 

asociación afecliva y los problemas anlisociales en los adolescenles suicidas.{9) 

Según Robbins 1985, describen que los slnlomas de depresión es lo más frecuenle en 

pacienlcs adolescentes psiquiálricos hospilalizados para el allo riesgo de suicidio. ( 5 J 

Un alto rango de suicidios se presenta en respuesta directa con síntomas depresivos como 

son: 

Humor deprimido, minusvalia ( Au1oevaluación nega1iva de si mismo ), desesperanza, 

insomnio, concentración pobre, anhedonía, culpa, preocupación, baja energía, hiporexia, 

indecisión, retiro socia), abuso de alcohol. 

De todo lo anteriormente mencionado el mejor predictor de las ideas suicidas es la 
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característica depresiva del "Edo de Grimo" la anhedonia y el abuso del alcohol en 

segundo lugar. 

PREVALENCIA DE LAS CARACTERISTICAS SUJCIDAS CON RESPECTO A 

LAEDAD 

Se observa un pico de prevalencia en la proporción de incremento suicida visto con la edad 

en un estudio longitudinal de Pfeffer 1986 (25) 

TABLA 11 1. PROPORCIÓN DE S UICJDIO SEGÚN LA EDAD 

GRUPO DE EDAD (AÑOS) PROPORCIÓN SUJCIDIO 

1 -14 0,6 

15 -24 12.8 

25-34 15.5 

35 -44 14.3 

45 -54 14.8 

55 -64 15.7 

65 -74 16.8 

75 -84 28.9 

85 y mayores 19.7 

Nota 100.000 personas en 1988. 
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Se observan cambios según un periodo de tiempo panicular en la historia. Entre I y 14 nfios 

es bajo el número de suicidio, entre los 15 y 24 años se observó un discreto aumento que 

entre los 45 y 540 disminuyeron para incrementarse entre los 75 y 85. 

Una de las explicaciones es que recientemente se han incrementado algunos factores de 

riesgo como depresión abuso de substancias y el divorcio. 

Según Holinger 1982 se obsetvó un aumento en el número de suicidio de acuerdo al 

incremento en la pobJnción que se relaciona con la presencia de strcs, de ansiedad por el 

ingreso a In casa y ni trabajo. { 4) 

Se observó que In correlación directa del incremento del suicidio como el abuso de armas de 

fuego, método mñs letal de suicidio.{26} 

También se describió que la probabilidad de uso de armas de fuego se incrementa en In 

población que cstuviern ingiriendo alcohol, según el centro de cstadisticns 1989 reflejan que 

el rango suicida entre los S y los 14 años son bajos pero que se incrementa en una segunda 

edad y que entre los jóvenes de 15 a 24 afias es In tercera causa de muerte en los E.E. U. U. 

luego de los accidentes y los homicidios.(24) 

El Dr Robbins y Cols 1985 estudiaron 64 adolescentes internos psiquiátricos fueron 

catalogados por rangos y escalas de In cédula de desorden afectivo y esquizofrenia, esto 

contiene una escala que indica las tendencias suicidas, el intento de morirse, el número de 

episodios previo de suicidio y la letnlidnd de la mayor parte de los intentos suicidas se 

relacionan entre estos que da como resultado: 

Tendencias suicidas: están significativamente asociadas con depresión, autoevaluación 

negativa de si mismo, insomnio, pobre concentración, anhedonia y desesperanza. El número 

de intentos suicidas se correlacionan con depresión, abuso de alcohol, autoevalunción 

negativa y abuso de drogas. La gravedad del intento suicida se asoció con depresión y 
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autoevaluación negativa. La letalidad del intento suicida se asoció con depresión. 

autoevaluación negativa, anhedonia, agitación psicomotora, abuso de alcohol y abuso de 

drogas 

Estos resultados dan una información detallada de Jos factores que se involucran en el 

suicidio de adolescentes: depresión y abuso de substancias.(5}. 

Con respecto a los desordenes de personalidad limltrofe, el Dr Frideman 1983 consideró a 

53 adolescentes psiquiátricos, que se presentaban con desordenes de personalidad limítrofe, 

tenian los intentos de suicidios más frecuentes y más graves.(6} 

El Dr Apter 1988 consideró que la impulsividad y la agresión estaban asociados con los 

pacientes de alto riesgo suicida, se encontró registrado en el KIDDIE ( cédula pnra 

desordenes afectivos y esquizofrénicos ) que es mayor en pacientes hospitalizados 

adolescentes el riesgo de suicidio en los desordenes de Ja conducta, que en Jos desordenes 

de depresión. {7) 

El Dr Pfelfer y Cols 1988 evaluaron hombres y mujeres adolescentes por separado, basados 

en la revisión de 200 casos de un hospital psiquiátrico.Ellos relatan que el intento suicida fue 

más frecuente en lns mujeres y el método más frecuente fue ingestión de medicamentos. 

El comportnmiento suicida entre las mujeres y los hombres fue mayor por depresión y abuso 

de alcohol. 

Se agrega la personalidad limltrofe entre las mujeres pero no entre los hombres. 

Las variables asociadas con comportamiento suicida en los hombres son: el abuso de alcohol 

y cnracteristicas del pasado; y entre las mujeres están el abuso de alcohol, la depresión y el 

comportamiento agresivo reciente. 

Este estudio sugiere que hay algunas características diferentes entre hombres y mujeres. Para 

los preadolescentes fueron similares que para los adolescentes, y se cree que hay una 

asociación positiva entre desordenes de conducta, y el ubuso de substancias sin embargo no 
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está correlacionado entre Jas características de los preadoJescentes suicidas. por que el uso 

de estas no es frecuente entre ellos. { 8} 

LA FAMILIA Y LA DINÁMICA INTERPERSONAL 

No se ha establecido sistemáticamente el estudio de la familia de un paciente con conductas 

suicidas ya sen este un adolescente o un infante. 

Los reportes de factores asociados con la familia en general no son claros.Los estudios de 

autopsia psicológicas en adolescentes suicidas, se encuentra que hay disturbio generalizado 

entre los miembros de esta familia. 

En el estudio de SHAFFER 1974, describe 31 niños del estudio que tuvieron un pariente o 

hermano que exhiban un comportamiento suicida. Este estudio está limitado por la falta de 

comparación con jóvenes no suicidas. { 1 O} 

El Dr Shafii 1985, en un estudio comparativo de autopsias psicológicas entre adolescentes 

suicidas y adolescentes no suicidas quienes estuvieron expuestos a amigos con cierto grado 

de conducta suicida,por ejemplo, el 60% de !ns victimas de suicidio comparados con el 12% 

de los pacientes no suicidas tuvieron padres o amigos con tendencia suicidas1 a diferencia de 

los padres de Jos pacientes no suicidas que tuvieron más problemas emocionales, más 

ausencia del hogar y mas evidencias de abuso de los niños. {3) 

Esludios de niños y adolescentes con características suicidns no fatales describieron 
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asociaciones entre factores familiares y el comportamiento suicida del niño y adolescente. El 

Dr Garfindkel y asociados revisaron los pacientes que ingresaron a la sala de urgencias, 50% 

de pacientes con intento de suicidio y 50% sin intento de suicidio.Los familiares de los niños 

con intento de suicidio tuvieron altas prevalencia de desordenes mentales y médicos, 

historias de suicidio e intentos de suicidio como el alcohol y el abuso de drogas.{12) 

El Dr. Pfeffer y colaboradores relaciono hombres adolescentes hospitalizados psiquiátricos 

con el comportamiento agrcsivu familiar reciente y características suicidas entre hermanos. 

Entre las mujeres adolescentes psiquiátricas hospitalizadas se caracterizan : el reciente abuso 

sexual. y fisico, reciente riña entre familiares, abuso de substancias entre los hermanos y 

familia con muerte reciente. 

La violencia, especialmente el abuso fisico se ha descrito como un alto factor de riesgo entre 

In conducta suicida. 

El estudio de Deykin y Cols 1985 (12), estudiaron 159 adolescentes con intento de suicidio 

que ingresan a una sala de urgencias, fueron comparados por género y edad, con grupos de 

adolescentes no suicidas. El resultado indica que se presento más en pacientes con 

antecedentes de abuso fisico hasta el 12% de ellos. El abuso fisico es un factor de riesgo en 

jóvenes con características suicidas. 

Otra faceta de estudio fue documentada por Salk 1985 (13), quien reportó un estudio 

longitudinal considerando In relación entre factores pre y perinatales en los pacientes 

suicidas jóvenes. se revisó el registro prenatal. neonatal y el nacimiento de 52 adolescentes 

que cometieron suicidio y 

52 que no lo presentaron. 
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Se estudiaron 46 factores siendo tres los más frecuentes: 

1. Distress respiratorio por más de una hora luego del nacimiento. 

2. Ausencia de atención prenatal antes de 20 semanas de gestación. 

3. Enfermedad crónica fisica de la madre. 

No se evidenciaron importantes diferencias entre los pacientes suicidas y los no suicidas. 

Existe alguna relación no estandarizada entre el stress temprano y pacientes de historia de 

stress continuo durante la adolescencia. 

Poco se ha estudiado sistemáticamente sobre la dinámica interpersonal en la familia de niños 

y adolescentes suicidas. 

El Dr. Sabbath y Cols 1986 describe el término del NIÑO GASTABLE concepto que 

implica al paciente que se le adjudican todas las culpas y problemas familiares. 

Este tipo de familia que abusa del niño o la niña piensan que deben morir para solucionar los 

problemas familiares. Tal dinámica es factor primordial e influye directamente en niños con 

dicho problema familiar. 

Otros estudios identificados con autopsia psicológica confirmaron que eslresores 

ambientales como crisis diciplinarias, enfermedades mentales, abuso fisico o emocional 

tienen historia familiar de suicidio Shaffer 1974 (10). 

Shaffer I 988 comprueba que en la mayo ria de los casos de sexo masculino blanco suicida 

tiene historia familiar de suicidio lo mismo que el sexo femenino blanco también presenta 
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historia fnmiliar de suicidio. 

Asociaciones entre familias psicopatológicas y el suicidio se documentaron con Pfeffer 1987 

obteniéndose que conflictos interpersonales familiares, falta de cohesión y bajos niveles del 

control de impulso fueron encontradas en familias jóvenes.{ IS} 

La asociación entre familias violentas o con abuso fisico y las ideas de suicidio (14 - 1 S) se 

puede encontrar en una relación de 1 a 4 en aquellas familias en donde se encontró abuso 

fisico. 

Se encontró que el más común de los estresores en las victimas de suicidio son los factores 

conflictivos interpersonales, problemas económicos, y enfermedad como causa mayor en 

pacientes suicidas mayores de 30 a~os. Se presenta mns stress en todos los tipos en aquellos 

pacientes que tuvieron abuso de substancias a diferencia de los que no tuvieron sino 

desordenes afectivos. 
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INFLUENCIAS AMBIENTALES Y SOCIALES 

Los factores socio·cuhurales, son importantes entre los pacientes con riesgo suicida, el Dr 

Rubistcin (1983) descubrió en Micronesia un incremento de suicidio en hombres jóvenes de 

15 a 24 años que fueron la primera generación quo nació luego de la segunda guerra mundial 

fue relacionado con la degeneración de la organización de la villa comunal pues, se 

intensificó la vivencia en la organización familiar. { 16} 

Esto intensificó el "Stress" sobre 19 padres y los adolescentes y condujo a una epidemia de 

suicidio entre hombres de 15 a 24 anos aparentemente con conducta imitativa. 

Los estudios que se han reportado con relación a las publicaciones de suicidio en los 

periódicos, estimulan a los jóvenes, especialmente profesionales a valorar esta fácil salida, 

por tal motivo se ha considerado el no dramatizar ni sensacionalizar los suicidios en los 

jóvenes en los periódicos locales aunque hn sido un impacto y un fenómeno socioculturni el 

cambio en los medios de comunicación. 

ESTUDIOS DE LABORATOIUO 

VALORACIÓN BIOLÓGICA 

No existe una mediación biológica del riesgo del suicida en los adolescentes. 
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Lo más adelantado esta en relación con la alteración de los metabolitos de la serotonina y Ja 

función neuroendocrina para valorar las caracteristicas suicidas.(14). 

Pero esto no ha sido bien determinado. 

VALORACIÓN PSICOLÓGICA 

Incluye una entrevista psicológica del adolescente suicida y sus padres, además de obtener 

información de otros individuos que conocen al joven, por ejemplo amigos y compañeros. 

Las entrevistas deben conducirse en el tiempo de máximo riesgo para la conducta suicida, y 

se deben repetir subsecuentcmcnte hasta que está se disminuya. 

La Dra. Pfeffer y Co!s (17) en el articulo de los nifios suicidas, consideran que el más alto 

riesgo para que se presente nuevamente el intento de suicidio se hace en el año siguiente ni 

primer intento, y los desordenes psiquiátricos más prevnlentes en el primer año luego del 

primer intento son: Desordenes del humor, abuso de substancias y ansiedad. 

En In valoración lo más importante es determinar el riesgo alto o bajo de peligro; ya que si 

es alto, se considerará como importante y urgente, lo mismo que si es impredesiblc In 

hospitalización del paciente. 

Los ingredientes básicos serán determinados para constatar la circunstancias que envuelven 

el acto suicida o In idea suicida. La intención de morir o causarse lesión, la impulsibilidad y 

plnnención de intentos suicidas, (1) la accesibilidad a métodos suicidas debe evaluarse. Es 
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esencial la evaluación, el estado psicopatológico y el grado de calidad del mismo. 

Según Trautman l.991 en un estudio en que se reporto mujeres adolescentes suicidas de 12 

a 17 aílos en número de 31 de las cuales el 46% tuvieron desorden de conducta, únicamente 

el 38%, tuvieron múltiple diagnósticos diferenciales y que el 16% no tuvieron diagnóstico. 

El comportamiento suicida es un criterio diagnóstico de solamente dos cláusulas del DSM 

l l l • R. El desorden mayor depresivo y el desorden de personalidad limltrofe. 

Lo adecuado de su juicio, la contemporalización y el grado de control de impulso (1). La 

intensidad de su desesperanza ( 19),la habilidad para comunicarse un joven tendrá quizá un 

bajo riesgo de suicidio (ver tabla 2 sig. página). 
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TABLA# 2: PARÁMETROS DE RIESGO PARA CONDUCTA 

SUICIDA EN NIÑOS Y ADOLESCENTES 

PARÁMETROS ALTO RIESGO BAJO RIESGO 

Prcdíctíbilidad del Bajo Alto 

.ioven 

Círcunstnttcin de Solitario Sociable 

cnrnctcríslicn suic:idn Planeado No Plnnendo 

Métodos Letales severos Dnjn Letnlidnd de los 

métodos 

Intento t.lc Muerte Alta Dnin 

PsiconntoloeiR Altn Bnia 

Pobre Juicio Pobre Control Buen juicio Buen 
Copíng 

de impulso Altn control de impulso 

desesperanza Bnjn desesperanza 

Alln incauncidnd Bnín incaoacidad 

Comunícnc.ión Pobre o ambivalente Ríen v Clara 

Sonarte Familiar Inconsistente Consistente 

Stress Ambiental Alto Bnio 

Drn PíclTcr 

1991 
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Si se tiene buen juicio, un control de impulso adecuado, niveles bajos de desesperanza, y de 

impotencia.y una Si habilidad de comunicarse abierta y honestamente aceren de las 

preocupaciones del suicidio, debe tener un nivel bajo del riesgo del suicidio. Sin embargo, se 

debe considerar que estas apreciaciones, se pueden cambiar fácilmente durante la evolución 

psicoanalítica del paciente. Por esto la evaluación psicológica del paciente debe ser frecuente 

y necesaria además de lo establecido por la Ora Pfef!'er 1991, en donde el riesgo suicida es 

mayor en el primer año siguiente al primer intento suicida. ( 17} 

Las condiciones de la familia y su desarrollo psicosocial son determinantes porque la familia 

puede dar consistencia o lo contrario ser un indice alto de strees , violencia o 

psicopatologias. 

Apoyos sociales positivos son importantes para disminuir el riesgo suicida entre niños y 

adolescentes, si un ambiente no da apoyo social suficiente, el niño o adolescente 

potencialmente suicida necesitara que se le ubique en un hospital psiquiátrico para 

tratamiento psicológico y detenninar si continua o no con tendencias suicidas 
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DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES 

Es imperativo conocer si el acto fue de agresión hacia el individuo mismo o fue un 

accidente, y es imperativo determinar el tipo de riesgo que padecerá el paciente. 

Es mejor considerar n un joven suicida de alto riesgo a minimiz.ar la condición. 

Mediante el uso de este abordaje el tratamiento debe ser planeado antes y quizás sea 

definido y aplicado rápidamente. 
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TRATAMIENTO 

No hny estudios de tratamiento en niños y adolescentes suicidas. Se hnn reportado basados 

en In experiencia clinica individua!. 

Sin embargo hay puntos que se pueden aclarar ampliamente: 

Lo más importante es disminuir la probabilidad de que la lesión autoinfringidn o la muerte se 

presenten. In hospitalización es recomendada para la observación y si existe terapia 

intcrvcnsionista, esta deberá ser utilizada. Si el hospital ofrece una estructura,. el personal 

disponible, para las 24 hs del dia, y se puede intervenir inmediatamente además de la 

hospitalización es la via adecuada para quitar al joven de un ambiente estresante y 

desorgnnizado. 

Las intervenciones psicoterapeuticas crean un ambiente de confianza para que el dialogo se 

puede llevar a cabo. Es esencial, que el terapista mantenga una cmpatia objetiva con el 

joven, el intervenir con percepciones de desesperación miseria y hostilidad, puede crear 

fallas en el tratamiento. 

El enfocarse con las motivaciones del joven suicida es importante para el tratamiento: Los 

motivos de caracteres suicidas son la separación de una persona amada, el novio, la novia, o 

los padres. esto desarrollara un gran sentimiento de culpa cuando el joven siente que el ha 

sido la causa de In perdida. Otras motivaciones incluyen la venganza, las frustraciones, y 

deprivaciones. Otros están motivados por las funciones psicóticas, y se sienten tan 

desmoralizados, que quieren cometer suicidio, para aliviase a si mismos, aquí el suicidio 

puede ocurrir impulsivamente y sin advertencias. 
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El tratamiento es complejo, y requiere de intervenciones simultaneas, y múltiples, en 

asociación co psicofarrnacos. y psicoterapias. Actualmente no tenemos medicamentos para 

los intentos de suicidio, cuando se identifique la base biológica del intento de suicidio, la 

base farmacologica se podrá establecer. Se puede manejar farmacologicamente desordenes 

psicóticos especificas, con antidepresivos y litio, tranquilizantes mayores para desordenes 

psicologicos, y psicoestimulantes para desordenes de atención. 

Si se disminuyen los desordenes psiquiátricos, los síntomas suicidas, también pueden 

disminuir. 

El tratamiento de los padres y parientes del paciente esta indicado especialmente si tales 

personas tienen influencia sobre el adolescente. Consejo matrimonial, psicoterapia 

individual, psicofarmacos pueden ser requeridos en ciertos accientes. Disminuir los síntomas 

psiquiátricos y desordenes psiquiátricos en la familia es imperativo especialmente para 

promover y estabilizar la atmósfera para el joven. 

La colaboración entre los diferentes profesionales es importante, inclusive es necesario 

comunicarse con el psicólogo de la escuela. 
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CON RESPECTO AL SUICIDIO COMO TAL: 

Con respecto al papel que dcsempeíla el médico en un paciente que ha cometido suicidio, se 

ha de considerar los sjguicntes puntos de importancia. "Primero" no es un evento 

infrecuente, y las más afectados especialmente si el paciente se encuentra en un servicio y es 

perteneciente a un grupo de trabajo en el hospital son: el médico, la familia y el personal 

hospitalario. 

Con el transcurrir de los años y el advenimiento de técnicas de diagnostico, y modalidades 

terapéuticas, modernas se describen los aspectos principales durante el tratamiento médico, 

lo cual trae como consecuencia e} poco conocimiento acerca del papel del mismo en la 

atención, de estos pacientes. 

El médico es el líder, para emprender la función de comunicador, a la familia, al personal 

hospitalario, y a otros pacientes que conoclan al paciente suicida. 

PARA SI MISMO: El médico debe asegurarse el apoyo de un colega, y además considerar 

el aprendizaje , para que en el futuro la atención de otros pacientes, no se comprometa. " El 

médico puede sentir, puede llorar, o lamentarse". 

El suicidio exitoso ocasiona miedo a pesar de los años de estudio, entrenamiento, e 

investigación. El estudio del Dr Chemtolb; reporta que e n un estudio aplicado a médicos 

psiquiatras en entrenamiento, que el 33% de los residentes de psiquiatría han tenido 

pacientes que cometieron suicidio. De estos el 66% consideraron que el efecto es grande, 

grnve y dcvastador.(27) 
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Es importante enfatizar que un paciente suicida es un evento muy personal, es critico el 

hecho de que un paciente de uno se suicide, "Por que necesariamente es un fracaso personal 

además de ser un fracaso médico" 

El punto más importante no es pensar que el médico se equivoco sino que puede y debe 

aprender de cada caso. 

PARA LA FAMILIA: El contacto con el médico debe ser inmediato, en un ambiente 

tranquilo, y aislado. Se debe dedicar el tiempo necesario para respuestas y , transmitir la 

sensación de amistad a panir de una situación de dolor y angustia. 

Cada miembro de la familia reacciona de una manera muy especial, única y diferente con el 

médico, que como líder tendrán "La posibilidad de tener tristezn, angustia , dolor y enojo" 

(28) Se puede dejar intervenir al clero, ya que ellos pueden dar explicaciones que In 

medicina y In ciencia no pueden dar. 

Los sobrevivientes de un suicidio, son un complejo múltiple de emociones, miedo, pánico, 

angustia, perplejidad. 

PARA EL PERSONAL DEL HOSPITAL: Es el médico, el encargado de hacer afrontar 

al personal con su realidad. La técnica es la misma que la ofrecida a la familia, en algunas 

ocasiones el personal se siente responsable de las acciones del paciente, y esto requiere del 

apoyo del grupo, y necesitara de muchas sesiones, para poder aceptar la muerte del paciente 

especialmente si esto sucede estando hospitalizado y al cuidado del grupo de enfermería. El 

proceso de cierre y curación se presenta habitualmente Juego de un año de Ja muerte del 
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paciente.Se puede tratar de que el manejo se realice por un psiquiatra completamente ajeno 

al proceso. 

Asi se realiza dos.operaciones: limpieza y establecimiento de enseñanza (29). 

PARA LOS OTROS PACIENTES: El manejo debe ser enfático rápido y seguro. Los 

otros pacientes se sienten inseguros porque piensan que el equipo de médicos es 

inadecuado. Ya que ha permitido el suicidio de un paciente. 

En este momento las ideas suicidas están amenazando con hacerse intentos o actos suicidas, 

por tal razón se debe estar atento. 

EL GRUPO EN GENERAL: tratara de marcar al grupo médico como incapaz. 

Hodgkinson (30) refiere que se incrementan las sucepfÍbilidades en otros pacientes. 

Los pacientes que cometen suicidio nos indican lo impotentes que somos, y que poco 

importantes son nuestros deseos de ayudar. Sin embargo si ocurre un suicidio, el médico 

tratante tiene un nümero de responsabilidades importantes, y las preguntas habitualmente no 

se ncnbnn. 

EL o ELLA tienen un papel de lider, ante la familia, el personal del hospital y para los otros 

pacientes. 
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Material y Métodos 

Para este estudio del papel del médico residente de pediatría, ante el intento de suicidio en el 

servicio de urgencias en el Hospital Infantil de México, Se tomó una muestra de 18 

residentes en entrenamiento de pediatría médica. 

Se registraron con edad sexo año de residencia y procedencia. No se incluyen en el estudio, 

residentes de subespecialidades 

Se obtiene cuestionario estandarizado de 20 preguntas de 3 orígenes: 

INTERVENCIONISTAS· Para determinar la calidad .de procedimientos médicos activos 

respecto ni paciente quien intenta suicidarse. 

ACADÉMICAS· Se valora el conocimiento sobre este punto en particular. 

CONCLUSIYAS· Para considerar que el planteamiento realizado sea el incentivo para la 

corrección del problema motivo del estudio. 

El cuestionario se limita n preguntas de respuesta afinnativa o negativa, sin variantes 

agregadas. 

Se constntnrn la intervención al suicidio y la capacidad de medir la urgencia del suicidio. 

El presente es un estudio descriptivo, transversal, exploratorio en el que se recolecta 

información de los médicos mas no de los pacientes no hubo probabilidad de estudio previo. 

El estudio se realizo en el Hospital Infantil de México en un lapso de 1 O meses. 

A continuación se agrega el cuestionario administrado al residente sin modificación en la 

nomenclatura, y posterionnente de acuerdo a Jas conclusiones. 
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Cuestionario administrado del Residente 

EL PAPEL DEL MÉDICO PEDIATRA EN ENTRENAMIENTO ANTE EL INTENTO 

SUICIDA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS 

EDAD SEXO 

RESIDENTE PROCEDENTE: D.F PROVINCIA. 

1. Los pacientes que tratamos en nuestro hospital pueden ser potencialmente suicidas: 

Sl ___ NO __ _ 

2. Le practicas examen psiquiátrico n tus pacientes: 

SI. ____ NO __ _ 

3 .Consideras mas importante el saber manejar pacientes con insuficiencia cardiaca que con 

intento de suicidio 

SI ____ NO __ _ 

4. Sabes la definición de SUICIDIO. 

SI ____ NO __ _ 

S. Dentro de las posibilidades que tiene un paciente con comportamiento suicida es que el 

médico que Jo atienda sienta: 

LASTIMA SI ___ NO __ 

MIEDO SI ___ NO __ 

ANGUSTIA SI ___ NO __ 

INDIFERENCIA SI __ NO __ 

IGNORANCIA SI ___ NO __ 

36 



6. Sabes que los pacientes crónicos hematológicos, nefrológicos, oncologicos, tienen un 

comportamiento suicida en alto porcentaje. le haces historia psiquiátrica a estos pacientes: 

SI ___ NO ___ . 

7. Sabes el rol que desempeña el médico pediatras ante la familia y el personal que labora en 

un hospital ante el suicidio: 

SI __ NO __ . 

8. Sabes la definición de comportamiento suicida: 

SI ___ NO __ . 

9. El echo de ser pediatra a creado en ti,indiferencia ante las posibilidades psiquiátricas de 

los pacientes infantes: 

SI __ NO __ . 

1 O. Sabes el manejo psiquiátrico de un paciente que ingresa por intento de suicidio a una 

unidad de urgencias: 

SI __ NO __ . 

11. Si llegan a urgencias dos pacientes: uno con enterocolitis, y otro con intento de suicidio, 

prefieres tratar al de ENTEROCOLITIS: 

SI __ NO __ . 

12. La mayorla de los pacientes quienes intentan suicidarse en la edad pediátrica es de los 5 

a los 14 aílos: 

SJ __ NO ___ . 

13. La técnica que emplean con mayor frecuencia los adolescentes suicidas es el uso de 

narcóticos independiente mente de la edad: 

SI __ NO __ . 
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14. Preguntas alguna vez los planes que tiene un paciente con enfermedades graves o 

mortales para el futuro. 

Sl __ NO __ . 

15. Te gustaría que ampliaran In cátedra de psiquiatría: 

Sl __ NO __ . 

16. Te interesa saber manejar un paciente adolescente o infante quien ha intentado 

suicidarse. 

Sl ___ NO __ . 
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RESULTADOS 

ESTA 
SAUB 

Con respecto a la intervención ante los pacientes con Intento de Suicidio 

TESIS NO orn~ 
llf li BIBLIDJfliA 

- No hay diferencias significativas; en cuanto al año escolar, los porcentajes son similares en 

cuanto a las intervenciones. 

- Solamente hay diferencia significativa en cuanto al miedo que representa el tratar pacientes 

con I.S.: El 60% de los residentes de 2do año tienen miedo de manejar un paciente con !.S. 

a diferencia de los residentes de 1 er año que no sienten miedo de tratarlo. 

- Todos Jos residentes evaluados no se inmiscuyen con el paciente en cuanto a su psique. 

NINGUNO hace HC psiquiátrica. 

- Conociendo las caracteristicas de probabilidad suicida en los pacientes crónicos del 

hospital el 90% de los medidos no preguntan sobre este hecho a sus pacientes. 

- El 83.7% de los médicos no conocen el papel que desempeña un médico ante el suicidio, 

no saben el comportamiento que debe seguir ante la familia ante el personal que labora en el 

hospital, o ante el médico mismo. 

- El 83.7% de los medidos prefieren no sentir indiferencia es decir el 16.3% de los médicos 

si In tienen. Esto implica que tener indiferencia no es un estimulo útil para actuar en 

consecuencia. 

- Et 72.5% de los medidos evita et manejo con los pacientes psiquiátricos de urgencia. 

- El 67.5%de tos medidos tienen angustia al ver llegar, tratar un paciente con Intento de 

suicidio. 

• El 60% de los médicos tienen lástima, compasión por Jos pacientes con intento de suicidio. 

·Finalmente el 55% de Jos médicos "Reconoce" no conocer el tema del suicidio. 
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Con respecto a los conocimientos adquiridos en la escuela de medicina y en el HIM sobre el 

suicidio no son muy satisfactorios. 

- La definición de suicidio es manejado solamente por el 60% de los RIJ y por el 85% de los 

RI. 

¿Significa que el Residente de menor Jerarqula domina este hecho y el residente superior lo 

desconoce aunque no por completo? 

- La condición de comportamiento suicida es definida ampliamente en el texto. pero es 

desconocida por el 77.5% del total de residentes explorados. 

- El 87.5% de los Residentes de pediatria del Hospital Infantil de México no saben manejar 

o abordar un paciente con intento de suicidio. 

- El 55% de los Residenles no conoce la etiologia ni la patogenesis del intento de suicidio. 

- Los pacientes crónicos son llevados al HU\.1 en múltiples ocasiones por padecimientos 

graves y que no se descarta la posibilidad de tener comportamientos o conductas suicidas y 

el 70% de los médicos de urgencia son conocedores de este 

hecho en particular . 

- El 60% de los médicos considera que es más importante manejar el paciente en su 

condición fisica que en su psiquismo. 

No le da la atención adecuada a los pacientes en cuanto a este punto. 

Con respecto a las preguntas conclusivas todos los Residentes quieren o manifiestan interés 

con respecto al conocimiento del manejo del paciente con comportamiento suicida. 

Solamente el 67% consideraron que una forma para conseguirlo es ampliar la cátedra de 

psiquiatría. 

- El 23% restante considera que es mejor la colocación de talleres o de trabajos grupales 

para conseguirlo. 
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CONCLUSIONES DEL ESTUDIO 

l. En cuanto a los conocimientos; los medicas del H.J.M. de 1 ro. y de 2do año, no existen 

diferencias significativas. 

2. Los mcdicos no conocen los terminas basicos, para la intervencion efectiva ante el I.S. 

3. Existe el miedo pero tambien hay indiferencia ante este hecho. 

4. Los medicas prefieren ignorar la existencia de esta patologia, y consideran que el intento 

de suicidio cuya finalidad es la muerte, es de menor relevancia, de menor importancia clínica, 

de menor interes estndistico y simplemente no lo toman en cuenta. 

5. La mitad de los medicas encuestados reconoce no tener conocimientos basicos sobre I.S. 

Pero no han realizado ningun aporte corrector a este hecho. 

6. Luego de la encuesta los medicos quieren tener un abordaje hacia este punto en 

particular, pero no desean tener catedra como tal, sino talleres practicas, didacticos, y 

rapidos. 

7. Los pacientes cronicos son reconocidos como potencialmente suicidas, pero no esta 

fundamentado ni en la literatura, ni en la practica; este es un punto que quedara por 

resolverse, ya que no es el objeto de discusion en esta tesis. 
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El residente supone que pueden existir pacientes potencialmente suicidas en 

nuestro hospital. 

SI NO 

ru 5/8 62% 3/8 38% 

Rll 8/10 80 o/o 2110 20% 

TOTAL 71% 29% 

SI NO 

RI 
RI 

RII Rll 
TOTAL TOTAL 



Los residentes de pediatría no practican exárnen psiquiátrico a los pacientes. 

SI NO 

RI 0/8 0% 8/8 100 º/o 

IUI 0/10 0% t0/10 100% 

TOTAL 0% 100% 

TOTAL 

RII NO 

~~1m111m~ 111111111111111111111111111l!llllllllllllllllllllll!11111!!1111 RI 

TOTAL 

RII SI 
RI 

o 0.2 o.4 o.6 o.e i i.2 1.4 1.6 



La valoración del pediatra con respecto al intento de suicidio, sobre patologfas 

sistémicas es diferente en fonna significativa. 

SI NO 

RI 318 38% 518 62% 

Rll 4/10 40% 6/10 60% 

TOTAL 39% 61 % 

SI NO 

RII 
RII 

TOTAL TOTAL 



El paciente con IS suscita en el médico sentimiento de 

Angustia. 

SI 

RI 618 75% 2/8 

Rll 6110 60% 4110 

TOTAL 67.5% 

El paciente con IS crea en el médico indiferencia. 

NO 

25% 

40% 

32.5% 

SI 

o.a o.s 



El paciente con IS suscita en el médico miedo. 

RI 

Rll 

TOTAL 

0.75 

0.7 

0.65 

0.35 

0.3 

SI 

SI 

318 38% 

6/10 60% 

49% 

NO 

518 62% 

4/10 40% 

51% 

NO 



El paciente con IS crea en el médico indiferencia. 

SI NO 

RI 2/8 25% 618 75% 

RJI 4110 40% 6/10 60% 

TOTAL 32.5 % 67.5 % 

NO 

SI 

o.e o.e 



El paciente con IS suscita en el médico lástima. 

SI NO 

RI 518 62% 318 38% 

RII 4/10 40% 6/10 60% 

TOTAL 51% 49% 

0.75 

0.7 SI NO 
0.65 

0.6 

0.55 

0.5 

0.45 

0.4 

0.35 

0.3 



Conocimiento de la definición de suicidio de Jos méd.icos residentes. 

SI NO 

RI 118 875% 1/8 125% 

Rll 6/10 60% 4/10 40% 

TOTAL 73.7% 26.3 % 

SI NO 
RI 

RI 

RII RII 

TOTAL TOTAL 



El paciente con IS crea en el médico ignorancia. 

SI NO 

RI 418 50% 418 50% 

Rll 4/10 40% 6/10 60% 

TOTAL 45 % 55% 

SI NO 
RI RI 

RII RII • TOTAL TOTAL 



La historia clinica psiquiátrica es realizada por los médicos residentes. 

SI NO 

RI 0/8 0% 8/8 100% 

RII 2/10 20% 8/10 80% 

TOTAL 10% 90% 

SI NO 
RI 

RI 

RII RII 

TOTAL TOTAL 



El papel del residente de pediatría con respecto a la familia y al personal que labora 

en un hospital cuando se presenta un intento de suicidio, lo aplican solo el 29 % de 

los médicos. 

SI NO 

ru 3/8 38% 518 62% 

Rll 2/JO 20% 8/10 80% 

TOTAL 29% 71% 

NO SI 
RI 

RII RII 

TOTAL TOTAL 



La definición de componamiento suicida es conocida por el residente de pediatría 

sólo en el 22 5 % de los médicos 

SI NO 

RI 2/8 25 % 6/8 75% 

Rll 2/IO 20% 8/10 80% 

TOTAL 22.5% 77.5% 

SI NO 

RII 
RII 

TOTAL 
TOTAL 



La posibilidad de indiferencia ante Ja patología psiquiátrica del infante es 

cuestionada. 

SI NO 

RI 118 12.2% 7/8 87.5 % 

RII 3/10 30% 7/10 70% 

TOTAL 21.2% 78.8% 

SI NO 
RI 

RII RII 

TOTAL TOTAL 



El conocimiento acerca del tratamiento del intento de el suicidio sólo es conocido 

en un pequeño porcentaje de médicos residentes. 

SI NO 

RI 2/8 25% 6/8 75% 

Rll 0110 0% 10/10 100% 

TOTAL 12.5% 87.5% 

NO 

SI 

1.2 1.4 1.6 



El médico residente prefiere patologias que del psiquismo para tratamiento de urgencia. 

0.9 

0.85 

RI 

Rll 

TOTAL 

ENTEROCOLITIS 

6/8 75% 

7/10 70% 

72.5% 

0.8 EUTEROCOLITIS 

0.75 

0.7 

0.65 

0.6 

0.55 

0.5 

0.45 

0.4 

0.35 

0.3 

0.25 

0.2 

INTENTO DE 

SUICIDIO 

218 25% 

3/10 30% 

27.5% 

INTENTO DE SUICIDIO 



La edad que con mayor frecuencia se presenta el paciente pediátrico con intento de 

suicidio es la de los 5 - 14 años. El residente desconoce los datos anteriores. 

SI NO 

RI 418 50% 4/8 50% 

Rll 4/10 40% 6/10 60% 

TOTAL 45% 55% 

NO 

SI 

0.65 



El residente de pediatría conoce parcialmente las técnicas más frecuentes usadas 

por los adolecentes suicidas. 

SI NO 

RI 3/8 38% 518 62% 

RII 6/10 60% 4/10 40% 

TOTAL 49% 51 % 

NO 

RII SI 

0.35 0.4 0.45 0.5 0.55 0.6 0.65 0.7 0.75 



El médico residente se interesa en los pacientes con enfennedades graves o 

mortales acerca de su futuro. 

SI NO 

RI 418 50% 418 50% 

Rll 3/10 30% 7/IO 70% 

TOTAL 40% 60% 

SI NO 

RI 

RII RII 
TOTAL 

TOTAL 



Conclusión del residente de pediatria acerca de la ampliación de Ja cátedra de 

psiquiatría. 

SI NO 

RI 5/8 62% 3/8 38% 

RII 6/IO 60% 4/10 40% 

TOTAL 61 % 39% 

SI 
NO 

' w t RII t RII 

TOTAL 

TOTAL 



Interés del médico residente acerca del manejo del paciente pediátrico suicida. 

SI NO 

RI 8/8 !00% 018 0% 

RII J0/10 !00% 0/10 0% 

TOTAL 100% 0% 

NO 

SI 

0.2 0.4 0.6 0.8 1.2 1.4 1.6 
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