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RESUMEN

Objetivos: Explorar y describir el clima social familiar del adolescente con intento suicida a través
del FES.

La muestra estuvo conformada por 33 Adolescentes; 29 del sexo femenino y 4 del sexo masculino,
de entre 12 y 17 afios, con intento suicida en una o varias ocasiones, internados en el Hospital
Psiquiatrico Juan N. Navarro.

Resultados: la mayor parte de la poblacion tenia entre 15 y 16 afios, el 88% de sujetos era del
sexo femenino; pertenecian a familias nucleares, disfuncionales, desintegradas y conflictivas. El
clima social familiar fue percibido por los sujetos con escaso nivel de cohesion, alto nivel de
conflicto, acompanado de disfuncién familiar, sin independencia y autonomia de los miembros de
la familia, escaso uso de reglas en la vida familiar y nulo interés por actividades culturales —
intelectuales y recreativas, ademas de poca capacidad para expresar de manera abierta los
sentimientos en la familia, sin manejo de valores éticos y religiosos.

Conclusiones: la percepcion del clima social familiar de los adolescentes con Intento Suicida del
presente estudio, muestra relaciones familiares cadticas, con baja cohesion y expresion, alto nivel
de conflicto. En el desarrollo personal de los miembros de la familia, los miembros no promueven
la independencia, ni autonomia, sin orientarse hacia actividades culturales, intelectuales, sociales,
recreativas, ni enfatizar acerca de los valores éticos, ni religiosos y representan asi un sistema
familiar desorganizado, desestructurado, sin uso de reglas para la convivencia familiar cotidiana,
sin enfatizar las responsabilidades familiares.



Introduccion

Al reconocer que México es un pais que cuenta entre su poblacién con el 10.59%
de jovenes entre 13 y 17 afos de edad, se pone de manifiesto la necesidad de
orientar la investigacion y estrategias de prevencion hacia las problematicas de los
adolescentes.

Por lo anterior y al resaltar que en los ultimos 30 afos el suicidio en México se ha
incrementado en 200% con una tasa anual de 1100 a 3400 muertes (segun
datos del INEGI, 1994), a lo cual se afnade que el suicidio es la segunda causa de
muerte de jovenes entre 15 y 19 arfios de edad, por lo anterior se considera en la
actualidad al suicidio adolescente como un problema de salud pulblica a nivel
mundial (segin datos de la OMS).

Asi pues resulta de gran importancia trabajar con la problematica del adolescente
con intento suicida y rescatar que en este campo de trabajo gran parte de los
estudios realizados hasta el momento se han enfocado a la epidemiologia; al
describir caracteristicas individuales de los adolescentes suicidas o con intento
suicida, que proporcionan datos interesantes los cuales permiten orientar
estrategias de prevencion, encontrando sin embargo que dichos datos
permanecen alin descontextualizados, tornandose necesario reconocer que el
adolescente con intento suicida no actia fuera de un contexto familiar, sino que
participa de un clima social familiar complejo ya establecido, por lo cual resuita
prioritario realizar investigaciones acerca del suicidio adolescente y rescatar este
rubro, para tratar de comprender de manera mas completa la problematica del
adolescente con intento suicida.

Dado que la investigacion sobre esta problematica se ha enfocado en estudios de
tipo epidemiolégico, ya que reconoce como causales: trastornos emocionales
agravados principalmente por conflictos familiares, problemas econémicos y
escolares, violencia intra familiar, incomprensién y situaciones de vacio
existencial, resulta necesario emprender investigaciones que permitan comprender
el clima social familiar de adolescentes con Intento Suicida para contar con
elementos necesarios que nos permitan elaborar y orientar estrategias de
prevencion y tratamiento hacia los problemas de los adolescentes.

Terroba G. y Cols. (1986) consideran que el intento de suicidio en adolescentes
debe ser evaluado, tomando en consideracion la historia socio — psicolégica y el
contexto de desarrollo de la adolescencia. El atentar contra su vida, surge de la
combinacién de problemas que se remontan al pasado, sobre todo a la infancia y
que se reactiva en la adolescencia y de problemas del momento.

Debido a lo anterior el presente trabajo se encargara de explorar y describir el
clima social familiar de adolescentes con intento suicida.



A continuacién se describe brevemente de que se trata cada capitulo del presente
estudio:

Capitulo 1, se aborda la definicion de adolescencia, el desarrollo normal y
patolégico en el adolescente, asi como sus crisis, cambios y riesgo suicida.

Capitulo 2, se desarrolla el concepto de familia, reconociendo los tipos de familia
que se pueden sefalar, la influencia de los miembros de la familia, las funciones y
funcionamiento de la familia, asi como caracteristicas de familias con hijos
adolescentes.

Capitulo 3, se aborda la definicién de suicidio, las caracteristicas de adolescente
con intento suicida, las causas del intento suicida y caracteristicas de familias del
adolescente con intento suicida.

Capitulo 4, se describe el procedimiento metodolégico, planteamiento del
problema, las variables que se trabajaron, asi como el Instrumento y como se llevé
a cabo todo el procedimiento de la investigacion.

Capitulo 5, se describen los resultados en tablas y graficas.

Capitulo 6, se discuten los resultados obtenidos en la presente investigacion
respecto al marco tedrico revisado.

Capitulo 7, se describen conclusiones a las que se lleg6, asi como los comentarios
y sugerencias que surgieron durante la realizacién del presente trabajo.



1. ADOLESCENCIA

Adolescencia, tierra incognita en la vida del hombre, llena de sorprendentes bellezas, de

violentos contrastes y aleccionadas ensefianzas.
(Ballesteros, U. A., 1984 y Gonzalez N. J. J., et. al. 2001).

1.1. DEFINICION

A lo largo del presente capitulo se realizara una revision acerca de la
adolescencia, por lo cual es necesario conocer la definicion de “adolescencia”. Asi
pues sabemos que la etimologia de la palabra adolescencia proviene del latin:
adulescens, participio presente del verbo ad/olescere, que significa “crecer,
desarrollarse”, y éste a su vez originado de ad/alere “alimentar”; segun la
etimologia de la palabra que la expresa, la adolescencia, tendria como fenémeno
caracteristico y dominante los cambios morfoldgicos y funcionales que constituyen
el proceso de crecimiento, incluyendo ademas las manifestaciones psicol6gicas,
en su conducta y en sus relaciones sociales, escolares, familiares vy
ocupacionales, siendo los cambios de tipo biopsicosocial; por lo cual puede
significar segln el diccionario: el periodo intermedio entre la infancia y la edad
adulta, en el curso del cual el advenimiento de la madurez genital revoluciona el
equilibrio adquirido anteriormente. En el origen del término esta implicito un
crecimiento acelerado y sin trabas, para lo cual es necesaria una alimentacion no
solo fisica sino espiritual. La adolescencia es la etapa de transicién del nifio en
adulto a través de una serie de cambios fisicos y psicolégicos, y abarca desde la
pubertad hasta la juventud. (Guido M., Valadez T., 2000 y Gonzalez N. J. J., et. al.
2001, Ballesteros U. A., 1976).

Por su parte Peter Blos (cit. en Mancilla, G. B. E., 2001) refiere que la
adolescencia es la suma total de todos los intentos para adaptarse a la etapa de la
pubertad a condiciones nuevas internas y externas que confronta el individuo. El
enfrentarse a la pubertad origina que se pongan en movimiento patrones reactivos
anteriores (excitacion, tensién, gratificacion y defensa ). Debido a lo antes
mencionado es que el adolescente se muestra regresivo (por la mezcla infantil de
conducta) primero se deben resolver los conflictos de la nifiez temprana, en la
adolescencia se recapitulan antes de encontrar nuevas metas instintivas y que
cualitativamente son diferentes, por eso es que a la adolescencia se le llama
segunda edicién de la infancia, porque en ambos periodos sucede lo mismo: Ello
fuerte contra Yo débil. Blos plantea que si bien la adolescencia es ese periodo de
vida que oscila entre la nifiez y la adultez, no existe solo una adolescencia, mas
bien la teoria contempla varias adolescencias. (Gonzalez N. J. J., et. al. 2001).

Se toma a la adolescencia como continuidad del desarrollo psicoldgico y como
parte final de la 42. Etapa o Fase del desarrollo psicosexual (genital) (Mancilla, G.
B. E., 2001)

Ademas sabemos que de acuerdo con Aguirre B. A. en 1994 la adolescencia es
considerada una invencion occidental. Mientras tanto la adolescencia, para Mead



no es un desarrollo biolégico de caracter determinista, sino una configuracién
cultural (cit. En Aguirre B. A., 1994). Por su parte Gesell manifiesta que Ia
adolescencia es un periodo que va desde los 11 a los 24 afos, siendo la juventud
la primera mitad del periodo adolescente (Gesell en 1943, Cit. en Mancilla, G. B.
E., 2001). Asi mismo para Aberastury A. y Knobel M., en 1999 la adolescencia es
la etapa de la vida durante la cual el individuo busca establecer su identidad
adulta, al apoyarse en las primeras relaciones objetales — parentales
internalizadas y al verificar la realidad social que el mundo le ofrece, a través del
uso de los elementos biofisicos en desarrollo a su disposicién y que a su vez
tienden a la estabilidad de la personalidad en un plano genital , lo que solo es
posible si se hace el duelo por la identidad infantil.

La adolescencia se considera un estado trascendente en la vida de todo ser
humano, ya que es una etapa en la cual hombres y mujeres definen su identidad
afectiva, psicoldgica y social. Puede considerarse dentro del periodo de evolucion
que lleva al ser humano desde el nacimiento hasta la madurez y en el cual se
presenta una serie de cambios a nivel fisico, psicolégico y social que se
manifiestan en diferente intensidad en cada persona. La adolescencia es una
época en la vida de la que todos guardamos en nuestra memoria recuerdos
imborrables de los cambios y las turbulencias emocionales que implica.
(Ballesteros, U. A, 1984y Gonzalez N. J. J., et. al. 2001).

Contamos con multiples definiciones de la palabra adolescencia, lo cual nos
permite observar que aun cuando se ha avanzado en los dltimos afios
considerablemente en la ruta del descubrimiento del mundo de los adolescentes,
todavia queda mucho por recorrer, en tales circunstancias se comprende que no
se ha llegado a una definiciéon simple, sintética y exacta de la adolescencia, como
en el caso de la nifiez, teniendo claridad en que no se llega a un acuerdo del
periodo de la adolescencia, manejando diferentes rubros de edad hasta el
momento. (Ballesteros U. A., 1976).

1.2. DESARROLLO NORMAL Y PATOLOGICO
Diferentes Clasificaciones de la Adolescencia.

Segun Blos (1962/1986, cit. Gonzalez N. J. J., et. al., 2001 ) no existen etapas
cronolégicas en la adolescencia, sino de evoluciéon, donde cada una de ellas
constituye un prerrequisito para la madurez de la siguiente; sin embargo, forzando
un poco esta clasificacion, es posible dar una edad cronolégica aproximada a cada
etapa:

- Latencia de 7 a 9 afios.

- Preadolescencia, 9 a 11 afios.

- Adolescencia temprana, 12 a 15 afios.

- Adolescencia propiamente como tal, 16 a 18 afos.

- Adolescencia tardia, 19 a 21 afios.

- Postadolescencia, 22 a 25 afios.



Asi pues de acuerdo con Mancilla, G. B. E. en 2001:

o En la adolescencia temprana, resurgen amistades idealizadas con
personas del mismo sexo, es fase de transicion.

o En la adolescencia hay un cambio hacia la heterosexualidad y
renunciacion definitiva irreversible del objeto incestuoso, defensas como
intelectualizacién y ascetismo, autodescubrimiento.

o En la adolescencia tardia es periodo para probar los nuevos logros que
son trascendentales, lo que debe integrar en la experiencia total de la
vida.

Por su parte Pearson en 1970 (Gonzédlez N. J. J., et. al. 2001) divide la
adolescencia en tres periodos:

- Periodo prepuberal, 10 a 13 afios

- Periodo puberal, 13 a 16 afos.

- Periodo pospuberal, 16 a 19 afios.

Por su parte Erikson (1977, Gonzalez N. J. J., et. al. 2001), no le dio importancia a
ninguna divisién de la adolescencia, considerando a esta época de la vida en
forma global, sefialando el problema de identidad como el principal proceso a
resolver. El periodo global adolescente estudiado por Erikson comprende lo que
seria adolescencia propiamente tal, en la clasificacién de Blos.

De acuerdo con Guido M., Valadez T., en 2002 plantea que la adolescencia se
divide en tres fases:

- Adolescencia incipiente que va de los 13 a los 14 afios durante la cual
tiene lugar la pubertad y sus consecuencias,

- Adolescencia media que abarca de los 15 a los 16 afios de edad en esta
etapa se da lo que denominan evoluciéon donde después de haber
alcanzado diversos cambios fisicos surgen conflictos con el entorno, de
tipo familiar, social, escolar, efc.

- Adolescencia tardia que va de los 17 a los 18 afios de edad, donde se
logra la consolidacién de la identidad, la eleccién vocacional y el inicio de
la juventud, asi como cambios en sus relaciones familiares, etc.

Por su parte Gesell (Cit. en Mancilla, G. B. E., 2001) afirma que se pasa por
diferentes fases a saber:

w A los 10 afios gustan de escuchar, relatar historias que han escuchado o
visto o leido, socialmente estdn mas activos, se relacionan en grupos
pequefios, les gusta ir a la escuela y valoran a su familia.

@ A los 11 afios empiezan a manifestarse con conductas poco usuales, son
curiosos y sociales, se interesan por tener mascota y los videojuegos,
cuestionan a los adultos, se adaptan a la escuela y son competitivos con
sus compareros.



A los 12 afos son alegres, sociales, razonables, se adaptan mejor a las
relaciones sociales, aunque siguen relacionandose con grupos ya se
muestran aptos para realizar tareas individuales.

A los 13 arios son susceptibles, poco tolerantes con los hermanos menores,
ya se puede confiar mas en ellos, se interesan mas por los estudios, en
casa son callados, reflexivos, pensadores y sofiadores, se resisten a hacer
confidencias a los padres.

A los 14 anos las mujeres platican largamente via telefénica, ambos sexos
se muestran alegres y relajados, se ven bien orientados respecto a si
mismo y en relacibn con su medio interpersonal, son amistosos,
extrovertidos, su actitud es mas madura respecto a los adultos y a la
familia

A los 15 afios se visten de acuerdo a la moda de su grupo social, pero son
mas maduros; aunque se observan indiferentes son reflexivos de acuerdo
a su estado animico, inician una independencia que los lleva a separarse
de la familia y a veces lo hacen abruptamente, porque se conflictiian con el
apego y el desprendimiento; Las relaciones entre hermanos mejoran y sus
relaciones interpersonales ya son profundas y verdaderas, estan muy bien
adaptados en la escuela y a las actividades colectivas, lo que favorece el
desprendimiento de las ligas familiares.

A los 16 afos presentan mayor autoconfianza, son auténomos, mas
tolerantes, se interesan por la gente, los varones se relacionan con su
mismo sexo, sobre todo por intereses deportivos o intelectuales, pero tanto
a hombres como mujeres les gusta la compafia de ambos sexos, la
relacién con sus familiares mejoran, el adolescente de esta edad estad mas
atento al futuro que al pasado.

A los 17 afios es la época de la idealizacién de personajes, de actividades
grupales con un lider, ya establecen vinculos afectivos, que aunque son de
corto tiempo, son mas significativos que los que establecian antes, ya
estdn mas definidos en su vocacién, la cual es tema de discusion en
familia, igual que sus planes a futuro.

A los 18 afios en este momento de su vida se encuentran mas preocupados
por buscar un bienestar inmediato, para estas fechas ya eligieron profesion,
pero les preocupa el asegurar el ingreso econémico, se interesan por
establecer relaciones interpersonales mas duraderas, asi como por la vida
amorosa y sexual que estan claramente separadas.

A los 19 afios el adolescente ya esta franco camino a la madurez, sus roles
y actividades ya los lleva a cabo de una manera formal favoreciendo la
adaptacion, algunos ya se separaron de los padres o estan por hacerlo, hay
quienes estan consolidando la relacién de pareja y otros ya estan en la
procreacion, en esta época ya estan estudiando la profesion a la que
piensan dedicarse. Los diferentes roles (social, escolar, familiar, econémico,
politico y cultural) que desemperfian, los pueden realizar bien porque ya
cuentan con una identidad adulta y autonomia adecuada.

A los 25 arios termina la adolescencia (Gonzalez Nufez J. J., et. Al., 2001)
y se habla de madurez plena, es decir es independiente de los padres, se



espera que ya sea independiente desde varios aspectos, como lo seria el
intelectual, el econémico, porque ya se termino la carrera, en el aspecto
sexual ya se esta bien definido, para estas fechas es muy probable que se
tenga una actividad laboral, que se maneje en forma adecuada el tiempo
libre, emocionalmente estables, bien adaptados socialmente, tomando en
cuenta la realidad, con una filosofia de vida que le permita tener un
proyecto de la misma.

Adolescentes en proceso.

El proceso de la adolescencia se inicia con un periodo denominado pubescencia
que es una etapa de crecimiento rapido y maduracién de las funciones
reproductivas (Papalia, 1995).

Aunque hay gran irregularidad en la aparicién, duracién y terminacién de la
pubertad encontramos que la edad cronolégica no es un criterio valido para la
madurez fisica ya que entre muchachos de la misma edad pueden encontrarse
algunos adelantados y otros atrasados, esto se debe al ritma variable en los
cambios fisiolégicos y esto origina el crecimiento individual; hay nifias que pueden
presentar la menarca a los 11 afios y otras a los 16. Las muchachas se
desarrollan antes que los muchachos, alcanzando mas altura entre los 9 y los 12
afos, mientras que los muchachos entre los 11 y los 13 afios es que aceleran el
crecimiento de su altura; El problema de este desarrollo individual disparejo entre
los muchachos de la misma edad, es que los retinen ante situaciones en forma
competitiva que requieren de cooperacién social y mental y no todos han llegado
al desarrollo adecuado de sus capacidades, por lo que el adolescente esta
agrupado con adolescentes de la misma edad cronolégica, pero hay diferencias en
el desarrollo fisico e intereses. El efecto de esta situacién es que el adolescente
tiende a actuar “como si” imita y hace lo que los demas esperan que haga y
sucede asi para que él siga perteneciendo al grupo. Las caracteristicas fisicas que
indican madurez en los nifios son (Cit. en Mancilla, G. B. E., 2001).:

w Desarrollo genital
w Cambio de voz
w Vello facial

Y en las nifias:

w Desarrollo de los senos
@ Variaciones del ciclo menstrual

De acuerdo con Knobel (Cit. en Mancilla, G. B. E., 200) ambos adolescentes
pueden pasar por periodos de ansiedad, debido a estos cambios corporales, los
cuales producen sentimientos de extrafieza e insatisfaccién, ambos producen
despersonalizacion, porque se presenta una incoordinacién muscular, su aspecto
es desmaranado, afodongado, se percibe diferente a los familiares que lo rodean.



Los cambios fisicos de la adolescencia son muy importantes para los individuos,
ya que es a partir de cambios como: aumento repentino de estatura, peso, inicio
de desarrollo sexual y de los impulsos sexuales que lo acompafan, que los
sujetos empiezan a percibirse como atractivos 6 no, se ha comprobado que existe
una alta correlacién entre la estimacion que los sujetos tienen del atractivo de
diversas partes de su cuerpo, con la estimacion global que tenian de si mismos
(Mc Kinney J., et al, 1982). Los adolescentes se vuelven muy conscientes de los
cambios que ocurren en su apariencia fisica y el valor que los adolescentes dan a
su apariencia fisica esta ligada a la confianza en si mismos y a lo felices que se
sientan en la adultez y segin estudios hasta los 40 anos aproximadamente
(Berscheid, Walster y Bohrnstedr, 1973, cit en Papalia, 1995). De acuerdo a los
patrones que hemos descrito hasta ahora y tomando en cuenta el desarrollo de
cada uno de ellos, la sensacion de ser atractivo influenciara los sentimientos de
seguridad del adolescente, lo cual redituara en aspectos como: socializacion,
intereses vocacionales, autoestima, auto concepto, todo lo cual ayuda al sujeto a
iniciar su busqueda de ubicacion en el plano particular; este conjunto de
elementos al ser definidos, llevan al adolescente a verse como alguien peculiar,
alguien con identidad, a esta etapa se le denomina de acuerdo a Erikson como
crisis de identidad frente a confusién de roles (Mc Kinney J., et al, 1982 y Papalia,
1995).

Con el desarrollo fisico y los cambios hormonales en los adolescentes se inicia el
desarrollo sexual, al hablar de esté involucramos moral, creencias religiosas o
culturales, asi como aspectos legales y la ideologia del individuo.

De acuerdo a Sullivan la preadolescencia se caracteriza por una necesidad de
intimidad, que esta considerada como un intento inicial de definir una identidad
propia, asi el adolescente ofrece su propia identidad, la ve reflejada en la persona
amada y es mas capaz de conocerse a si mismo (Mc Kinney J., et al, 1982).

De tal forma con el conjunto de elementos psicolégicos que se transforman y
adquieren peculiaridades individuales a lo largo de esta etapa, los jévenes logran:
conformar su propio estilo de vida, definir sus roles, adquirir aptitudes sociales,
formarse un auto concepto, asi como modificar su autoestima a partir de la
percepcién de si mismo, todo lo cual queda integrado en la identidad, que para
Erikson es el mayor logro del desarrollo psicosocial del adolescente (Rice, 1997).
Asi pues la identidad resulta una estructuracién unificadora y Erikson utiliza el
término identidad para referirse a la confianza intensificada de que la realidad y
continuidad internas que se han preparado en el pasado, correspondan a la
realidad y continuidad de significado que uno tiene para los demas (Mc Kinney J.,
et al, 1982).

Fierro A. en 1990 manifiesta que una autoestima relativamente estable, en la que
la valoracién de la propia apariencia y atractivo fisico es coherente con la
autoestima global de los sujetos y en la que determinados acontecimientos
significativos producen algunas variaciones, siquiera temporales, pero variaciones
menores sobre un fondo estable aparentemente sélido. Asi mismo un nivel



socioeconémico alto y unas buenas calificaciones escolares se asocian con una
autoestima mas elevada.

Asi pues las chicas de 15 y 16 afios parecen manifestar una preocupacién por su
figura superior a la manifestada por las de 14 y 17 afios o por lo menos, podemos
afirmar esto desde un punto de vista puramente estadistico. En un estudio con
1954 estudiantes catalanas de edades comprendidas entre los 12 y 19 afios
encontraron que la angustia relacionada con la figura corporal se incrementa con
la edad durante la adolescencia. Con estos datos se podria esperar que la
preocupacion por la figura se iniciase a estas edades, pudiéndose incrementar
hasta desembocar en patologia alimentaria. (Raich R. M., et. Al., 1991).

A partir del medio en el que el individuo se desarrolla se van conformando valores
que el sujeto tomara como lineas guia para llevar su conducta en una direccién
determinada y ellas mismas seran las bases que utilizara para evaluar su
comportamiento antes y después de haberlo realizado. Los valores éticos y
morales son los que giran alrededor de las acciones denotando a estas como
buenas o malas, referente a esto para el adolescente la moralidad se basa en las
intenciones de sus acciones mas que en sus consecuencias (Mc Kinney J., et al,
1982).

Otro aspecto muy importante en la adolescencia y cerca de los 17 afios de
acuerdo con Erikson, es la planeacién vocacional o profesional ya que supone
que los adolescentes estan entrando en una etapa de planificacion realista y estan
ubicandose dentro de un campo laboral determinado a futuro (Papalia, 1995).

Las relaciones sociales para los adolescentes toman un lugar muy importante en
la formacion de su identidad, ya que estan llevando a cabo una bisqueda de
patrones que logren integrar al adolescente en uno solo, identidad y asi las
decisiones sobre la manera de vestir, resolver situaciones escolares o algunos
otros problemas estan mas influenciados por la opinién de los comparieros. La
conformidad tiende a aumentar en los adolescentes y ello debido a la necesidad
de sentirse queridos y no ser rechazados en el nicleo de amigos. (Mc Kinney J.,
et al, 1982).

De acuerdo con Omar G. A. en 1991 existen diferencias estadisticamente
significativas debidas al sexo, con respecto a la percepcién subjetiva del temor por
parte de los preadolescentes normales. Los varones aparecen como menos
miedosos que las nifias, a pesar de que ambos grupos le temen con alta
intensidad a la muerte y a las enfermedades de la mente (le sean propias o
ajenas)

Durante la adolescencia de acuerdo con Peter Blos se da el siguiente proceso (Cit.
en Mancilla, G. B. E., 2001):

1. Abandono de las posiciones bisexuales narcisistas
2. Desprendimiento final de objetos infantiles de amor



Cambios catécticos

Formacién de identidad sexual

Diferencia narcisista y etapa narcisista
Empobrecimiento del Yo

Identificaciones transitorias

Rol significativo de la oralidad

. Hipersensibilidad

10.Fantasia, fenomeno transitorio

11. Necesidad de llevar un diario

12. Gratificaciones masoquistas, animo depresivo
13. Debilidad del Yo

14.Estados afectivos: duelo y estar enamorado.

LONOO AL

Sindrome de la adolescencia normal.

Por su parte Aberastury A. y Knobel M., en 1999 describen el sindrome de la
adolescencia normal, sefialando que el proceso de duelo es basico y fundamental,
por lo cual la estabilizacién de la personalidad no se logra sin pasar por un cierto
grado de conducta patolégica, que segin Knobel debemos considerar inherente a
la evolucién normal de esta etapa de la vida. El concepto de normalidad no es facil
de establecer, ya que en general varia en relaciéon con el medio socioeconémico,
politico y cultural, por lo cual se puede decir también que la normalidad se
establece sobre las pautas de la adaptacion al medio, y que no significa
sometimiento al mismo sino a la capacidad de usar dispositivos existentes para el
logro de las satisfacciones basicas del individuo en la interaccion con su
comunidad.

Para Merloo (cit. en Aberastury A, Knobel M., 1999) la personalidad bien
integrada no es siempre la mejor adaptada, pero tiene, si, la fuerza interior como
para advertir el momento en que una aceptacion temporaria del medio puede
estar en conflicto con la realizacion de objetivos basicos, y puede también
modificar su conducta de acuerdo con sus necesidades circunstanciales. Este es
el aspecto de la conducta en que el adolescente en términos generales puede
fallar. Anna Freud sefiala que es muy dificil sefialar el limite entre lo normal y lo
patolégico en la adolescencia y considera que, en realidad, toda la conmocién de
este periodo de la vida debe ser estimada como normal, sefialando ademas que
seria anormal la presencia de un equilibrio estable durante el proceso
adolescente. Las luchas y rebeldias externas del adolescente no son mas que
reflejos de los conflictos de dependencia infantil que intimamente aln persisten.
Los procesos de duelo obligan a actuaciones que tienen caracteristicas
defensivas, de tipo psicopatico, fébico o contra fébico, maniaco, esquizoparanoide,
segun el individuo y sus circunstancias. Es por ello que Knobel habla de una
verdadera “patologia normal” del adolescente, en el sentido de que precisamente
éste exterioriza sus conflictos de acuerdo con su estructura y sus experiencias.

Masterson (Cit. en Mancilla, G. B. E., 2001) sefiala que a pesar de que en la
adolescencia hay sintomas que pueden ser confundidos con una patologia, no
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todos los adolescentes llegan a desarrollarla, quienes asi lo hacen es porque ya
tienen una organizacion de personalidad rigida e inflexible, que es la que hace
que se desencadene una crisis clinica y mas auln los adolescentes esquizofrénicos
o los que carecen de estructura yoica, por lo tanto también carecen de la
capacidad de adaptacion frente a una situacién de tensién. Masterson en su
investigacién encontrd que un adolescente sano no presenta suficiente
sintomatologia como para dar un peffil psiquiatrico.

Para Erikson existe en la adolescencia un cambio que es fundamentalmente
critico, habla de tres estadios en el proceso evolutivo, que sintetiza en: nifio,
adolescente y adulto, basandose en conceptos de Piaget, y aceptando que uno
no es un adulto adulto sin lo que Piaget llama “conflicto” y que él prefiere llamar
“crisis”. Destaca entonces que “de hecho, para cada unidad de éstas, corresponde
una crisis mayor, y cuando, por cualquier razon, una crisis tardia es severa se
reviven las crisis mas tempranas”. La adolescencia adolescente es entonces,
segln este criterio, también conflictiva. Asi pues se conoce que el adolescente
atraviesa por desequilibrios e inestabilidad extrema de acuerdo con lo que
conocemos de él. La mayor o menor anormalidad de este sindrome normal se
debera en gran parte segin Knobel a los procesos de identificaciéon y de duelo
que haya podido realizar el adolescente. En la medida en que haya elaborado los
duelos, que son en ultima instancia los que llevan a la identificacion, el
adolescente vera su mundo interno mejor fortificado y, entonces, esta normal
anormalidad serd menos conflictiva y por lo tanto menos perturbadora.
(Aberastury A., Knobel M., 1999)

De acuerdo con Aberastury A. y Knobel M., en 1999, sefialan que las
caracteristicas del sindrome de la adolescencia normal son las siguientes:

1) Busqueda de si mismo y de la identidad:

2) Tendencia grupal

3) Necesidad de intelectualizar y fantasear

4) Crisis religiosas que pueden ir desde el ateismo mas intransigente hasta el
misticismo mas fervoroso

5) Desubicacion temporal

6) Evolucién sexual manifiesta que va desde el autoerotismo hasta la
heterosexualidad genital adulta

7) Actitud social reinvidicatoria con tendencias anti o asociales de diversa
identidad

8) Contradicciones sucesivas en todas las manifestaciones de la conducta,
dominada por la accién, que constituye la forma de expresién conceptual mas
tipica de este periodo de la vida.

9) Una separacion progresiva de los padres

10)Constantes fluctuaciones del humor y del estado de animo

En esta etapa de la vida, la incipiente identidad infantil es insuficiente, por lo que

los adolescentes tratan de suplirla con una identidad propia constituida con base
en su identificacion con sus contemporaneos. Esto los hace depender de sus
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juicios y tienden, incluso, a sobre identificarse. Asi los adolescentes se introducen
al mundo de los adultos con una identidad que se va fijando paulatinamente. Para
los adolescentes es imprescindible separarse de sus padres para explorar y
establecer relaciones extrafamiliares maduras que contribuyan al fortalecimiento
de su identidad psicosexual, incluso como una demanda biolégica con un fuerte
matiz cultural. También para los padres, en ocasiones esta separacién es
problematica porque constituye una experiencia que demanda reacomodos del
equilibrio perdido en el sistema familiar infantil. Esta circunstancia hace vulnerable
a los adolescentes respecto a su entorno social mas cercano como recurso de
apoyo en la transicién familia —amigos (Gonzélez Forteza C., Andrade Palos P.,
1995)

Asi mismo en muchos estudios se ha concluido que la prevalencia de la
depresion aumenta con el paso del tiempo, es decir, es mas alta en la
adolescencia que en la infancia y entre los escolares depresivos encontramos
frecuentemente problemas familiares. En la infancia y en la adolescencia la
sintomatologia depresiva tiene manifestaciones en el ambito escolar que tienen
que ver con el rendimiento, los procesos cognitivos relacionados con el
aprendizaje escolar (atencién, comprensién), la capacidad para divertirse en el
colegio y la relacién con los comparieros. Los cambios que se detectan entre la
infancia y la adolescencia pasan por mayor prevalencia de los episodios
depresivos al llegar a la pubertad. Hay también mas diferencias de género en este
periodo evolutivo. Si bien en las investigaciones sobre la depresion en la infancia
no hay diferencias de género en la prevalencia de estos sintomas, al llegar a la
adolescencia la tasa de depresion es mas alta entre la poblacion de sexo
femenino (Mestre V., et. Al.,, 1992). Los déficits cognitivos que acompanan a la
depresion tienen una repercusién inmediata en la actividad educativa de los
sujetos en edad escolar, repercusion que se operacionaliza frecuentemente en
bajo rendimiento escolar, abandono o disminucién del interés por las tareas que
anteriormente realizaba correctamente y apatia en clase o ante los estudios.
(Mestre V., et. Al., 1992).

1.3. CRISIS, CAMBIOS Y RIESGO SUICIDA

La crisis de identidad es la crisis central de la adolescencia, pilar del cambio,
esencia de la metamorfosis. Es una compleja situacion inter psiquica, la mayor
parte inconsciente y por lo tanto debe ser visualizada de manera teérica y meta
psicolégica. La identidad es la vivencia o sensacién que tenemos los seres
humanos de ser nosotros mismos, asi como de todo lo que nos permite ser
distintos ante los ojos de otros. Mientras tanto el self es el centro de nuestra
identidad. Es todo aquelio que reconocemos como propio dentro de la psiquis. Es
lo que nos hace diferentes a los otros objetos psiquicos. Por otra parte el Yo es el
conjunto de todas las representaciones mentales de objetos del aparato funcional
que permite los procesos psiquicos. El inicio de la adolescencia marca una pauta
crucial en el proceso de identidad y en las identificaciones. La completud que el
Self ha logrado hasta el momento y el mandato bioldgico de apareamiento e
independencia para poder algun dia manejar adecuadamente la cria, hacen que el
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puber comience a delimitar mas su campo de mismidad. La dependencia
comienza a romperse y se genera un complejo proceso en la identidad que
consiste en la aparicién de un doble modelo de referencia; infantil y el nuevo y
necesario “anti adulto” ya que lo infantil y lo adulto se confunden en un solo bloque
para ser rechazados. Ser adulto o ser nifio es dejar de ser, es no obedecer el
mandato interno de desprenderse. Es perder su incipiente identidad. Es volverse a
mimetizar y confundirse con el padre o madre. Debe rebelarse romper con él.
Debe ser a la vez la negacién del nifio y del adulto. (Carvajal, C. G., 1993)

De acuerdo con Mancilla, G. B. E., en 2001 la fase de la adolescencia tiene dos
temas dominantes:

o Revivir el complejo de Edipo
o La desconexion de los primeros objetos de amor

Lo cual se logra con la renunciacién y blsqueda de objetos (duelo y estar
enamorado) lo que seria la resolucién del complejo de Edipo, aunque tanto en la
muchacha como en el muchacho no se da idealmente, ya que siempre quedaran
restos de ansiedad, pero es precisamente esta resolucién la que los prepara para
el amor heterosexual. Si hay solucién adecuada ésta puede manifestarse cuando
el individuo se restablece en una nueva familia. Por ofra parte existen dos fuentes
de peligro interno durante la adolescencia, las cuales se deben prevenir para
evitar el panico:

1. Empobrecimiento del Yo
2. Ansiedad instintiva, que se despierta cuando hay un movimiento
progresivo de la libido hacia la heterosexualidad.

Ademas Carvajal en 1993 plantea que en la primera etapa de la crisis de
identidad puberal predomina la lucha del rompimiento con las figuras parentales y
el intento, por lo menos consciente, de separarse de ellas dentro de su psiquis, de
ser mas Self y menos objetivo intra psiquico. Es la redefinicion del Self
nuclear. El Self y ante todo el cuerpo, se cargan de los enormes intereses con que
estaban cargados los objetos parentales. Lo corporal comienza a tomar gran
importancia interna. El mundo externo se opaca. De este aislamiento se sale
cuando comienza a desplazar sus cargas libidinales a un objeto externo a él, pero
que debe tener caracteristicas en espejo del propio Self. Es el objeto especular
que le va a permitir integrar en su mundo objetal al intimo amigo. En el segundo
periodo de las cargas libidinales que estaban dirigidas hacia el objeto en espejo,
idéntico a él mismo, comienzan a desplazarse a otros, anucléandolas en uno solo:
el grupo. Aparece entonces el Self grupal con frecuencia mas poderoso que el
Self individual. Aqui juegan un papel definitivo los medios de comunicacién y la
estructura de publicidad y mercadeo. Las gentes jévenes son un mercado enorme
e importante para ser manipulado. Hay un intento propositivo en la publicidad de
no permitir una completud del Self, dejando abierta siempre una brecha por donde
pueda producirse angustia de no completud del Self y por ende, poderse ofrecer
un producto y vender. El adolescente medular es un buscador de identidad y por
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lo tanto un posible consumidor ultranza. Los adolescentes actuales estan inmersos
en una confusiéon de modelos de identidad agresivos, de maxima erotizacion, de lo
feo y desagradable, de la laxa moral, de cosas que caen como anillo al dedo a su
rebelién contra el adulto, pero que no tienen un norte realmente claro y que
propenden por alterar un sano proceso de crecimiento y de adquisicion de
experiencias preparadoras para su auto conservacion y la de su especie. Cuando
logra el desprendimiento inconsciente de manera cualitativamente importante,
cesa la lucha del segundo periodo adolescencial para instalarse un tercer periodo
de reconciliacion con los objetos parentales. Como no renunciando a la identidad
grupal.

Por otra parte durante la preadolescencia, Peter Blos afirma (Cit. en Fuentes M. L.,
et. Al., 1997) que hay una regresion, como quien corre hacia atras para tomar un
impulso y dar un salto hacia delante. Por eso los preadolescentes adoptan
conductas que llamamos pregenitales, que a su edad ya no son deseables o
aceptables; formas de ser que los padres pensaban que la nifia o el nifio ya habia
superado. Esto va acompaiado de un aumento de actividad, de inquietud, por lo
que el habla popular ha calificado a esta etapa como “la edad de la punzada, la
edad de plomo, la edad dificil, etc.". Después de la preadolescencia llega la
adolescencia temprana que se sitia en torno al inicio de la educacién secundaria,
etapa en la que hay diferenciacién importante entre el nifio y la nifia. En el nifio se
da la fase que podriamos llamar “Club de Toby” y es cuando no quiere tener
ninguna relacién con las nifias, pues para él son mucho mas agradables y
simpaticos sus amigos varones. En la adolescencia temprana hay una eleccion de
objetos de tipo narcisista. Poco a poco se van abandonando los primeros objetos
de amor, que fueron los padres y empiezan a preferir otras relaciones. Los
muchachos en este periodo se parecen mucho unos a otros. Los amigos de un
preadolescente son como copias o depésitos de lo que él quisiera ser. Cuando
llega la adolescencia se vuelve a dar la separacién de los padres que habia
ocurrido a los dos afios de edad. Por eso se dice que la adolescencia es como la
segunda edicién de la infancia.

Los afios de adolescencia de los hijos ofrecen a los padres la posibilidad de
modificar actitudes que fueron erréneas, decisiones equivocadas que tomaron en
un momento vital y dificil. Sin embargo, esto no se conseguira si se abandona por
completo al adolescente, tampoco se lograra reprimiéndolo y negando su
crecimiento o su sexualidad, en aras de que siga siendo un nifio pequefio. Esta
tarea se dificulta porque es una etapa en la que el adolescente tiene que elaborar
duelos por cosas que ha perdido: su cuerpo infantil, sus padres infantiles, sus
juegos de nifio, etc., por eso se afirma que la adolescencia se vive como una
amenaza (Cit. en Fuentes M. L., et. Al., 1997).

En la adolescencia las relaciones familiares son un elemento clave pues
representan el punto de partida para el establecimiento de nuevas relaciones
sociales maduras, donde el grupo de amigos compite y cede en importancia con el
grupo familiar de referencia. Este nuevo sistema de relaciones demanda
negociaciones y reacomodos e incide en el estado emocional de los adolescentes
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y hace de esta etapa de la vida un periodo de extrema vulnerabilidad emocional
(Gonzélez Forteza, et., al., 1997, Gonzéalez Forteza C., Villatoro J., et. Al., 1997)

Una época de riesgo para cometer intento de suicidio es la adolescencia, debido a
los cambios que experimenta el muchacho (Pinto y McCoy 1997; Gonzalez-
Forteza, Jiménez y Gomez 1995; Capuzzi y Golden 1988), representa un tiempo
dificil lleno de desafios, asi como el momento para adquirir habilidades que le
permitan enfrentar la vida. Blos (1981) afirma que existe cierta semejanza entre
los trastornos adolescentes y los pacientes que atraviesan periodos de duelo por
problemas amorosos, debido a que el equilibrio interno que se habia alcanzado
durante la nifez, se debe abandonar para permitir la integracién de la
personalidad adulta, lo cual establece una pérdida y con ello el desajuste que
puede conducir a la manifestacién de multiples alteraciones conductuales. (Loza
C.G. et al, 1998)

Es necesario puntualizar que en la literatura se menciona la influencia de sucesos
estresantes como detonadores de la conducta suicida (Barrera y Gémez 1993;
Famer y Creed 1989; Gisper, Wheeler y Colaboradores, 1985). Se sabe que el
estrés es una reaccion de alarma que ocurre cuando algo esta rompiendo el
equilibrio o saliendo de control debido a esto es que ante la presencia de un
suceso estresante, probablemente se presente una reaccién fatal por parte del
individuo (Loza C. G., et. al., 1998)

Por su parte Gonzalez F. C. (1993) pone de manifiesto que los procesos de
socializacién y los roles de género matizan particularmente las vivencias y los
significados de los adolescentes hombres y mujeres. En la adolescencia
temprana, donde se busca establecer relaciones interpersonales extrafamiliares, el
grupo de amigos compite y comparte con el grupo familiar. Esta nueva interaccion
de sistemas de relaciones demanda negociaciones y reacomodos, e incide en el
estado emocional de los adolescentes. Se ha definido al estrés psicosocial como
una relacién particular entre el individuo y el entomo, evaluado por ése como
amenazante o que desborda sus recursos y pone en peligro su bienestar. Se ha
demostrado que el impacto de los estresores cotidianos sobre el estado
psicolégico de los adolescentes es en varias ocasiones, incluso mas fuerte que el
de los acontecimientos de la vida. Los adolescentes hombres y mujeres que
sintieron que su mejor amigo(a) habia traicionado su confianza porque le dejo de
hablar, se burl6 de él, etc., sentian que desagradaban a la gente, etc., y se sentian
estresados por discusiones con sus maestros y compafieros de escuela. Es asi
que, en el mundo interpersonal de estos adolescentes, ninguna parte es
completamente independiente de las demas. Los adolescentes hombres y mujeres
con predominante animo depresivo, tendieron a sentirse molestias fisicas de
indole psicoldgica, y a sentirse poco agradables y rechazadas por los demas. Asi
mismo las adolescentes mujeres tendieron a sentir un estado de animo
predominantemente negativo, pesimistas sobre su futuro y expectativas. En los
varones el principal tipo de expresién del malestar depresivo derivado en
situaciones de conflicto con los amigos se refiere a la dimensién de afecto
negativo; es decir sentirse solos, tristes, deprimidos, etc., y en menor medida,
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mostraron |la tendencia a presentar sintomas somaticos. En las mujeres, por el
contrario el espectro de expresién psicopatolastica resulté mas complejo: ademas
de sentirse tristes, deprimidas y con ganas de llorar por los conflictos con su mejor
amiga, también tendieron a somatizar su estado de animo, a sentirse
desagradables, antipaticas y con ideaciéon suicida. En este sentido se ha
argumentado que los procesos de socializacion desempefan un papel importante
en la manera de expresar el malestar, siendo los componentes depresivos mas
aceptados socialmente en las poblaciones femeninas. Ademas se manifiesta que
las mujeres estan mas orientadas hacia el mundo interpersonal, mientras que los
hombres estan mas orientados hacia el dominio del mundo externo. Otro factor
importante a considerar es que en la etapa de la adolescencia el establecimiento
de la identidad cobra particular interés y en las mujeres las amigas cobran un
significado muy especifico. Por esta razén en las adolescentes, los estresores
sociales se relacionaron significativamente con las dimensiones de malestar
depresivo.

La ideacion suicida también puede surgir en los adolescentes particularmente en
los varones testigos de violencia entre sus padres, los hallazgos en esta area, son
consistentes con lo que denominan el fenémeno de compuertas o de pasos, que
propone que en las familias conflictivas o abusadoras, un adolescente puede
encontrarse bajo una presioén tan intensa e inexorable, ya sea como abuso directo
o como testigo del abuso, que él o ella pueden ver solamente dos medios de
escape, el suicidio o el homicidio. (Gonzalez Forteza C., 2000)

Asi pues segun la Organizaciéon Mundial de la Salud, se estima que el 25% de la
poblacion total del mundo en desarrollo son adolescentes y jovenes. Dentro de la
problematica que puede afectar a este grupo de edad, son prevalentes los
trastornos en el area psicoemocional y social. Un delicado y dificil equilibrio es
requerido entre los distintos aspectos de la maduracién del individuo. Esto no
siempre es posible, ya que la maduracién neuroendocrina es la que en general
avanza en forma coordinada y no siempre ocurre con el desarrollo emocional y
social, mas supeditado a influencias internas y externas. Varias realidades nos
acompanan en los Ultimos afios, con respecto a la depresidon en este grupo de
edad. Por un lado son pocos los que consultan por esta problematica y por otro la
tasa de suicidios sigue incrementandose. Los suicidios son un indice indirecto de
la alta frecuencia de depresion grave (Serfaty E., et. Al., 1995).

El estado emocional esta asociado al impacto estresante de las situaciones
conflictivas cotidianas. En este proceso las condiciones psicosociales dependen
no solo del contenido, sino también del contexto sociocultural en el cual ocurren y
se manifiestan. El estado emocional se refiere primordialmente a la ideacién
suicida, la cual refleja un nivel de conflicto interno frecuentemente asociado con
desesperanza y depresion e intentos de suicidio. Para lo cual se tomo una
muestra de 423 adolescentes observando que las dimensiones predictoras de
ideacion suicida no fueron las mismas en ambos sexos, mientras los hombres se
circunscriben a la esfera familiar, las mujeres se circunscriben a esferas de estrés
social, caracteristicas de personalidad y ambiente social. Las mujeres por su parte
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estan mas orientadas al mundo interpersonal (con su mama), mientras que los
hombres hacia el dominio del mundo externo. Intersectado con la socializacién
otro factor importante es que en la adolescencia temprana las figuras femeninas
cobran un significado muy especifico y en este estudio, la traicion de la mejor
amiga, el sentirse en desventaja con ella y ser criticada por los demas, conllevaron
también a un sentimiento de rechazo; todo esto en su conjunto, compromete un
monto de vulnerabilidad psicolégica por lo que en las mujeres el estrés social se
integré con los componentes depresivos. (Gonzalez Forteza C., et. Al., 1995)

Entre los menores de edad el suicidio consumado es raro, pero el intento de
quitarse la vida o agredirse fisicamente no lo es tanto a partir de la llegada de la
pubertad, existen datos que permiten suponer aumento en su frecuencia. Se
puede afirmar que la conducta suicida abarca entre otras: las ideas de muerte, la
ideacién suicida, el intento de suicidio. El suicidio consumado y el intento de
suicidio aumentan durante la adolescencia y alcanzan su climax poco antes de los
20 arfios de edad. En los Estados Unidos de América del Norte el suicidio es la
tercera causa de muerte en la adolescencia y la segunda entre adultos y jévenes.
En México es menos comin, pero su verdadera frecuencia no es del todo
conocida ya que muchas familias prefieren presentarlos como accidentes con el
objeto de evitar las criticas y el rechazo social (Sauceda G. M., 1998)

A los jovenes del hoy les abruma un doble temor en los momentos de crisis: no
valer nada y no ser digno de recibir amor y respeto en el futuro. Los adultos creen
que la juventud “lo tiene todo” sin embargo las diversiones, la libertad sexual y el
poseer objetos no sustituyen a la esperanza de poseer un lugar significativo en el
futuro. La fuerza que se requiere para obtener el éxito depende de la solidez de la
autoestima. La situacién histérica de fin de siglo trae consigo una maduracion
dificil, ya que se tienen que decidir los proyectos de vida; afectivos y profesionales,
frente a un futuro lleno de incertidumbre, con maltiples cambios espectaculares. El
estrés que genera esta situacién socio-histérica, las formas de enfrentarlas, el
dilema entre la esperanza y la desesperanza, pueden llevar a la forma mas
dramatica de autodestruccién; drogadiccién, delincuencia, sexualidad
desprotegida, accidentes y suicidios (Gonzalez Forteza C., et., al., 1998)

Por otro lado, |la adolescencia se habia considerado como una etapa relativamente
exenta de problemas de salud, pero hoy en dia se esta haciendo evidente que
los adolescentes y jévenes enfrentan serios problemas como tabaquismo,
alcoholismo, drogadiccién, accidentes y suicidios, entre otros. Uno de los peligros
para la salud relacionados con la vida sexual y con la reproduccién, son las
enfermedades de transmision sexual (ETS), incluyendo el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), que adquiere especial gravedad ya que ha
aumentado el nimero de adolescentes infectados con ese virus (Garcia B. J.,
y Figueroa — Perea J. G., 1992)

Considerando la importancia que tienen todos estos cambios en la adolescencia,

podremos reconocer que esta crisis de identidad frente a confusién de roles esta
ligada muy de cerca con la estadistica de muerte adolescente por via del suicidio.
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2. FAMILIA
2.1. Definicion.

El término familia proviene del latin y es un derivado de “famulus” que significa
sirviente, esclavo, segun Joan Corominas, el significado etimolégico del término
familia es “el conjunto de sirvientes y esclavos que sirven a un Senor”. La familia
pues sirve a la sociedad, ya que es un grupo familiar el ambito primero de
socializacion del ser humano, pero también sirve a sus miembros, porque se
constituye, para ellos, en la matriz por excelencia de miltiples experiencias y
modelos de interrelacién humana (Zingman D. G. C., 1996).

El ser humano es un individuo de infancia prolongada que para su supervivencia
social y biolégica requiere de un desarrollo protegido. Precisa un ambito donde al
tiempo que crece y aprende a ser auténomo, encuentra proteccion afecto,
identidad y pertenencia. Este grupo de crianza y desarrollo, con funciones
nutrientes, normativas y socializantes, es la familia. Una institucién presente en
todas las sociedades humanas que se manifiesta en cada una de ellas con
diferentes caracteristicas que dependen de factores histéricos, sociales y
culturales. (Cit. en Fuentes M. L., et. Al., 1997).

La familia es el grupo natural del ser humano. Es un conglomerado social con
existencia practicamente universal que abarca a la gran mayoria de los miembros
de una sociedad, y es en ella donde se cumplen las principales funciones de
socializacion, en cuyo ambito el sujeto adquiere su identidad y su posicién
individual dentro de la red intergeneracional (Delgado C. A, et. Al., 2002).

La familia como objeto de investigacibn no es una categoria abstracta, sino
histérica. Su vida y su forma estan condicionadas por el régimen econémico social
imperante y por el caracter de las relaciones sociales en su conjunto; es una
categoria que se mantiene en constante desarrollo y transformacion, tal es asi que
la forma e intensidad en que la familia experimenta cambios en su estructura,
funciones y roles, sirve de medidas para graduar la profundidad y magnitud de los
cambios que se operan en el conjunto de la sociedad. La forma actual de
organizacién familiar que conocemos en nuestra cultura no es la misma que la del
pasado o la de otros pueblos del mundo, lo cual nos da una idea de cémo influye
la sociedad en las caracteristicas de las familias que la forman y al mismo tiempo
como esas caracteristicas familiares influyen y tipifican a la propia sociedad
(Delgado C. A, et. Al., 2002).

Una familia es un sistema vivo cuyos miembros interactian regularmente y en
diversos grados de dependencia uno del otro. Cualquier acontecimiento que afecta
a un miembro extiende sus efectos sobre los demas (Cardenas G. P., 2002).

La familia es la unidad social basica que se reconoce; es el primer ambiente social

de todos los seres humanos. En consecuencia, es una institucion socio-cultural
importante, y todos los grupos humanos han disefiado prescripciones vy
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prohibiciones tradicionales para asegurar que pueda llevar a cabo sus funciones
biolégicas y culturales (Pérez C. C., et. Al., 2000).

La familia se puede definir como el proceso que tiene lugar cuando la gente se
une como resultado de necesidades e intereses comunes y se interrelaciona
calidad, intima y personalmente en respuesta a las necesidades propias de los
demas (De la Fuente R., 1979).

La familia puede ser definida desde una gran variedad de marcos conceptuales:

- El biolégico: como sede de la transmisiéon genética .

— El sociolégico: como un grupo social estable y con tareas en comun.

— EIl psicolégico: como grupo facilitador de la construccién de un Self
estable y con caracteristicas y limites definidos,

Pero en udltima instancia y lo que diferencia al grupo de cualquier otro, es el de
tener una historia y un futuro comdn en al menos tres generaciones. Es por
transmision y depositacién transgeneracional de las partes tanto sanas como
enfermas que el sistema familiar constituye (Salinas J. L., 2002).

La convivencia intima de los individuos se da en el hogar. En este espacio, seres
de distintos géneros y generaciones se vinculan entre si, no sélo por el parentesco
y la afinidad, sino también por una serie de normas y practicas de relacion que
pueden darse por consenso o en conflicto . (Fuentes M. L., et. Al., 1997).

De acuerdo con una investigacién que realizaron Tuiran y Salles (Cit. en Fuentes
M. L., et. Al., 1997) observaron que la familia constituye, sin duda, una institucién
de gran importancia en todas las sociedades. Los mexicanos asocian al vocablo
familia con significados muy positivos como: unién, amor, padres, hogar,
comprensién, casa, carifio, educacién, felicidad y apoyo. En general el 85% de
los entrevistados para la Encuesta Mundial de Valores revel6 que lo mas
importante en su vida es la familia, encima de la politica, el trabajo, la religién, la
recreacion y los amigos.

Se dice que la familia es la célula basica de la sociedad. Es una bonita metafora,
un analogia verbal tomada de la terminologia biolégica, pero la familia es una
unidad dependiente de la sociedad. Es decir la sociedad condiciona la existencia
y la formacién de las nuevas unidades familiares que nacen en ella. (Cit. en
Fuentes M. L., et., al., 1996).

La familia es la institucién basica de la sociedad ya que constituye la unidad de
reproduccién y mantenimiento de la especie humana. Con este propésito cumple
funciones importantes en el desarrollo biolégico, psiquico y social del hombre y ha
asegurado, junto a otros grupos sociales, la socializaciéon y educacion del individuo
para su insercién en la vida social y la transmisién de valores culturales de
generacion en generacion. La sociedad descansa en la familia como entidad
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llevada a garantizar la vida organizada y arménica del hombre (Martinez Calvo S.,
2001).

El término familia puede definirse segin los socidlogos como un grupo social
primario de la sociedad de la cual forma parte y a la que pertenece el individuo,
dotando a este de caracteristicas materiales, genéticas, educativas y afectivas.
Segun los demdgrafos la familia puede definirse por el grado de parentesco dado
por el matrimonio consanguineo o adopcién; entonces todas las personas que
viven bajo el mismo hogar constituyen una familia, en tanto satisfacen
necesidades comunes. Con relacién a la estructura podemos referirnos al criterio
de consanguinidad dado por vinculos conyugales o consanguineos, el criterio
cohabitacional dado por cohabitar bajo el mismo techo, y el criterio afectivo dado
por la existencia de un nucleo de relaciones afectivas estables (Martinez Calvo S.,
2001).

Segun definicién de Horwitz la familia es una unidad de atencién médica, que
incluye a todas las personas que conviven en una misma unidad residencial entre
las cuales existen lazos de dependencia y obligaciones reciprocas, y que por lo
general, estan ligadas por lazos de parentesco. La definicion expuesta por Wynne
refiere que la familia es un sistema social Unico y primario en permanente
interaccion con los deméas sistemas sociales primitivos y secundarios. En ella
encontramos los gérmenes patégenos que podemos detectar a la luz de los
conocimientos del psicodinamismo del grupo familiar. A partir de la década de los
60°s uno de los enfoques utilizados en la familia parte de la teoria general de los
sistemas. Este enfoque considera que el sistema es un conjunto de elementos de
interacciéon dinamica, donde cada elemento cumple una funcién con respecto al
todo, pero éste no es reducible en sus partes, y su funcién es mas que la simple
suma de ellos. Asi entonces la familia es un sistema compuesto por un conjunto
(grupo) de personas (elementos) que se encuentran en interaccion dinamica
particular, donde lo que le pasa a uno afecta al otro, y al grupo y viceversa
(Martinez Calvo S., 2001).

Otro enfoque sobre la definicion del término de familia, es el de Raymundo
Macias. Este investigador, considera que la famjlia es un grupo de adscripcion
natural de seres humanos con o sin lazos de consanguinidad, de pertenencia
primaria y que conviven habitualmente bajo el mismo techo, que comparten la
escasez o la abundancia de sus recursos de subsistencia y servicios y que, a
menos en alguna etapa de su ciclo vital, incluye dos o mas generaciones (Cit. en
Ortiz Gomez M. T., 1999).

En el articulo de Berenstein sobre psicoterapia de grupo familiar, una
aproximacién tetrica, este autor define la familia como una estructura de
relaciones estables y continuas, que desde la perspectiva psicoterapéutica
muestra distintas configuraciones que pueden ser generadas por procesos
dinamicos de grupos familiares. En general todos estos autores consideran el
papel de la familia, en funcion de las relaciones que se establecen en este grupo
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familiar, valoran la importancia que tiene ella en la formacion de la personalidad, y
hacen referencia a su caracter sistémico (Cit. en Ortiz Gémez M. T., 1999).

A manera de conclusiéon Pérez Cardenas C. y Lopez Mejia M. T. (2000) sefalan
como parte de su blusqueda bibliografica un amplio bosquejo histérico de la
familia como grupo social. Ello constituye un grupo primario de particular
importancia para nuestra sociedad, dandosele diferentes definiciones. Sin
embargo coincidiendo la mayoria de los autores en 3 elementos definitorios del
concepto: el consanguineo, el cohabitacional (sobre todo si nos referimos a ella
como unidad de acciones de salud en la atenciéon primaria y no en el sentido
genérico del término) y el afectivo; de hecho, el mas importante. No ha sido un
grupo social estatico y tiene estructura y funciones que regulan las necesidades de
sus propios miembros, tanto sociales como personales en general y ha ido
modificandose, en la medida en que la sociedad como un todo, lo ha hecho.

2.2. Funciones y Funcionamiento de la familia.

Como unidad social primaria, la familia conforma un sistema cuya finalidad es
transmitir pautas de civilizacién de una generacién a otra. Para ello desempefia
una funcién biolégica de proteccién, crianza y reproduccion, a la vez que realiza
una funcién psicolégica de construccion de identidades, papeles y adaptacién
social. La familia constituye un sistema abierto en constante transformacion, que
desarrolla un ciclo cuyas diferentes etapas exigen ajustes y reestructuraciones
para adaptarse a circunstancias cambiantes. Al mismo tiempo, demanda el
mantenimiento de una continuidad que le permita el crecimiento psicosocial de sus
miembros. En vista de que esta unidad social conforma un sistema total, no es
posible conocerla a través de sus componentes aislados. Las relaciones entre sus
integrantes no son lineales sino circulares y las conductas son complementarias e
interdependientes. En este contexto las actuaciones inadecuadas constituyen las
llamadas conductas problematicas dentro de la familia (Fuentes M. L., et. Al.,
1997).

Laing asegura que la funcion de la familia es servir a la sociedad y a la cultura
para la supresion del instinto: un instrumento de represién, al cual el hombre esta
sujeto desde su nacimiento y contra su voluntad (Gémez Vaca M. C., 1995).

El papel de la familia en la vida de un individuo ha sido objeto de estudio de
diversas disciplinas. En la psicologia en particular se hace notar su papel como
agente socializador y la manera en que incide en el desarrollo sano y maduro del
individuo, o bien, inhibe o desvia su crecimiento. Noller y Callan hicieron una
amplia revisién de la influencia de la familia en la vida del adolescente y
concluyeron que la familia es importante para la mayoria de los adolescentes
durante toda su vida ya que su ajuste social y emocional es mejor cuando éstas
son cohesivas, expresivas y organizadas y fomentan la independencia de sus
miembros. De manera inversa tienden a desajustarse cuando perciben que en su
familia hay muchos conflictos y demasiado control. Ademas una comunicacion
eficaz en la familia es determinantemente crucial para su bienestar. De la misma
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manera, es menos probable que los adolescentes que experimentan afecto y
cercania en sus familias sean influenciados por su grupo de amistades y se
involucren en problemas de conducta. También en México se han observado
empiricamente pruebas del impacto de la familia en el desarrollo psicosocial del
individuo. Denton y Kample sefialan diversos hallazgos en esta area e indican la
importancia de la comunicacion, el apoyo, la cohesién familiar y el desarrollo
adecuado de normas en la familia, como algunos de los elementos mas
importantes que ayudan al adolescente a no iniciarse en el consumo de
sustancias. Asi concluyen diversos autores que en el consumo de drogas, la
depresion, la ideacién suicida, el intento suicida, el embarazo en la adolescencia,
etc., son conductas en las cuales la familia desempefia un papel importante de
proteccion (Cit. en Villatoro V. J. A, et. Al., 1997).

La familia contemporanea sigue desempefando funciones criticas. Dos ejemplos
son las procreacién y el cuidado de los nifios pequefios. Pero ademas de esto
cada vez mas evidente que nosotros, que vivimos a fines del siglo XX,
necesitamos la ayuda de fuerte apoyo emocional y calidas relaciones humanas si
hemos de vivir satisfactoriamente en un mundo que se transforma tan répidamente
como él nuestro. Este, puede ser el papel crucial de nuestra familia en las ultimas
décadas de nuestro siglo. La familia ademas debe proporcionar un lugar seguro
para liberar la frustracion, para ventilar la hostilidad y para expresar profundos
sentimientos. La comunicacién sincera debe ayudar a hacer a la familia el centro
en donde se resuelven los problemas personales y una fortaleza perpetua para la
seguridad emocional. La familia tiene un potencial para enfrentar problemas que
no tiene paralelo en ninguna otra institucion social. Las familias que funcionan
prosperamente, sea cual fuere su forma, han conseguido hacer frente a problemas
de una profundidad inquietante, incluyendo problemas de drogadiccién. (De la
Fuente R., 1979).

Los cambios observados en la civilizacién han repercutido en la estructura de las
familias. Hasta el siglo pasado Ila instituciéon familiar cumplia con diversas
funciones sociales, politicas y econdémicas. En la era moderna sobreviven dos: la
socializacion de los hijos y la estabilidad de la personalidad adulta. Al concentrarse
la humanidad en las urbes ha ido prevaleciendo la familia nuclear con su riesgosa
privacidad. Tal cambio supone tensiones mayores para los individuos y las
familias. Al modificarse los roles tradicionales las funciones de pareja se han
diluido: lo cual ha contribuido a desestabilizar a parejas que se hallaban vacilantes
y contribuye al aumento en los indices de divorcio. En algunos paises la familia
intacta empieza a ser minoria estadistica. Los cambios mencionados parecen
explicar las transformaciones de la psicopatologia. Cada vez existen menos
personas a quienes el humano en desarrollo puede hacer objeto de sus
demandas; al mismo tiempo el progenitor solitario, el mal avenido e incluso, aquel
que se siente abandonado por las demandas excesivas de trabajo de su pareja,
suele compensar sus carencias estableciendo mayores demandas de aporte
libidinal al pequefio. Todo ello puede determinar un alargamiento patégeno en los
procesos simbibticos, crecientes actitudes permisivas reforzadoras de nucleos
narcisistas o retraimientos afectivos, causantes de escisiones del Yo y productores
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de agresividad no neutralizada que son las patentes de las organizaciones
limitrofes. (Palacios A., 2002).

La familia como grupo social debe cumplir 3 funciones basicas que son: la funcién
econémica, la biolégica y la educativa, cultural y espiritual y es precisamente éste
uno de los indicadores que se utilizan para valorar el funcionamiento familiar, o
sea, que la familia sea capaz de satisfacer las necesidades basicas materiales y
espirituales de sus miembros, actuando como sistema de apoyo. (Herrera Santi P.
M., 1997).

Una de las funciones que desempefia la familia es la econémica, que comprende
actividades de abastecimiento, consumo y proteccién, tendientes a la satisfaccion
de las necesidades basicas individuales. Otra funcién es la biologica, que se
expresa a través de la reproduccion, la necesidad de procrear hijos, que
condicionara la composicién de la familia. Desde una perspectiva social es vista
como la funcién que garantiza la reproduccién poblacional. No menos importante
es la funciébn educativa y de satisfaccion de las necesidades afectivas y
espirituales, a través de la cual la familia contribuye a la formacién de valores,
educacién y socializaciéon de sus miembros. Esta funcion adquiere un caracter
especifico ya que depende del sistema de regularidades propio de cada familia, y
de las condiciones socioecondmicas en las que se desarrolle. La familia tiene la
tarea de preparar a los miembros para enfrentar cambios (crisis) que son
producidos tanto desde el exterior como desde el interior y que pueden conllevar a
modificaciones estructurales y funcionales, e inciden en el bienestar de la Salud
Familiar. Las crisis no sélo se derivan de los eventos negativos, traumaticos,
desagradables, sino de cualquier situacion de cambio que signifique contradiccion
y que requiera modificaciones. Pueden estar relacionadas con el transito por las
etapas del Ciclo Vital. Estas crisis llamadas normativas son derivadas del
enfrentamiento a los eventos de vida tales como el matrimonio, el embarazo o la
jubilacién, entre otros. Otro tipo de crisis familiar son las paranormativas, que se
derivan de la ocurrencia de eventos accidentales, tales como el
desmembramiento, la desorganizacién, la desmoralizacién y el incremento. Estas
crisis suelen tener un impacto muy desfavorable en la dinamica familiar, y en la
mayoria de los casos las familias y/o sus miembros requieren de atencién
psicolégica o psiquiatrica (Cit. en Ortiz Gémez M. T., 1999).

De acuerdo con Delgado C. A. y colaboradores en 2002 al valorar el ciclo vital de
algunas familias cubanas existié6 un predominio de aquellas que se encuentran en
proceso de extensién, debido a que la poblacién investigada es en su mayoria
adulta joven formada por parejas que cumplen la funcion biolégica de
reproduccién, por lo que aumenta el nimero de hijos y tienen que dedicarse a su
educacioén y crianza, donde los cényuges deben aprender sus roles y desarrollarse
sin cesar, conforme aumenta el nimero de hijos. Las crisis familiares transitorias
son propias del transito de una fase a otra, y por tanto, de la adquisicion de
nuevos roles y funciones propias del ciclo vital. Su incidencia va a depender de la
rapidez con que una familia pasa de una etapa a otra, por lo que son llamadas
crisis propias del desarrollo, Las crisis no transitorias son el resultado de eventos o
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sucesos que no dependen de las fases del ciclo vital, sino que estan dadas por
condiciones objetivas y subjetivas que pueden aparecer en cualquier momento. La
fase de extension presentd el mayor nimero de crisis, debido a que el mayor
numero de familias se encontré en esta fase. La estructura familiar puede influir en
alguna medida en la aparicion de las crisis, pero no es determinante, pues existen
otros elementos que son los determinantes en su aparicibn como son el
funcionamiento familiar, la comunicacion, los lazos de afecto, el carifio y el amor
mutuo entre los miembros de la familia. Hay autores que plantean que la
magnitud, frecuencia y repercusién de las crisis familiares, depende en gran
medida del poder resolutivo de la familia para enfrentarlas y superarlias.

Entre las tareas de la familia esta la satisfacciéon de las necesidades afectivas de
sus integrantes y la educacién de sus hijos a través de la trasmisién de normas,
patrones de conducta y estilo de vida, por lo que es considerada el ambiente
psicosocial del que depende fundamentalmente la personalidad de un individuo. A
diferencia de las instituciones escolares, la familia influye en todos los aspectos de
la personalidad; su funcién educativa tiene un diapasén muy amplio, y presupone
que permitira al nifio su adaptacion a la complicada red de relaciones sociales en
la que se desarrollara fuera del marco familiar. Es ineludible que el hombre viva en
familia y tanto en la que nace, como en la que crea, debe encontrar felicidad y
satisfaccion; no es errénea la afirmacion de que la psicologia de una familia,
comienza en el momento en que se piensa: "Necesito crear un hogar propio",
porque las caracteristicas de cada uno de estos grupos son Unicas e irrepetibles.
Este grupo social se inicia con la unién de 2 personas que deciden compartir sus
vidas, se desarrolla a través del tiempo y pasa por etapas que en su conjunto,
conforman su ciclo vital. La familia no es igual con un primer bebé, que ante la
entrada del nifio a la institucion escolar, o cuando ese mismo hijo arriba a la edad
de adolescencia. Esas situaciones son para nosotros eventos que implican
matices bien definidos y diferentes en la vida familiar. Es importante tener en
cuenta que cada etapa familiar exige cambios en los estilos de vida de cada uno
de los miembros del grupo, asi como en la dinamica de las relaciones entre ellos,
independientemente de la connotacién positiva o negativa que tenga el evento.
(Pérez Cardenas C., et. A., 2000)

Mediante el trabajo realizado por Herrera Santi P. M., en 1997 se desarrollo un
enfoque de la familia partiendo del criterio de funcionalidad de ésta, al considerar
el hecho de que una familia con un funcionamiento adecuado, o familia funcional,
puede promover el desarrollo integral de sus miembros y lograr el mantenimiento
de estados de salud favorables en éstas. Asi como también que una familia
disfuncional o con un funcionamiento inadecuado, debe ser considerada como
factor de riesgo, al propiciar la aparicion de sintomas y enfermedades en sus
miembros. Siempre cuando aparece un sintoma, como podria ser la enuresis en
un nifio o la descompensacién de una enfermedad crénica, este puede ser tomado
como un indicador de una disfuncién familiar y hay que ver al paciente no como el
problematico, sino como el portador de las problematicas familiares. A la hora de
hablar de funcionamiento familiar encontramos que no existe un criterio Gnico de
los indicadores que lo miden. Algunos autores plantean que la familia se hace
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disfuncional cuando no se tiene la capacidad de asumir cambios, es decir, cuando
la rigidez de sus reglas le impide ajustarse a su propio ciclo y al desarrollo de sus
miembros. Otfros autores sefalan como caracteristicas disfuncionales Ia
incompetencia intra familiar y el incumplimiento de sus funciones basicas.

Asi mismo dentro de los estudios de funcionamiento familiar encontramos el que
se realizé en el policlinico Dr. Manuel Fajardo Rivero del municipio Playa, ubicado
en la Ciudad de La Habana por Mariela Almenares Aleaga, Isabel Louro Bernal y
Maria T. Ortiz Gomez en 1999. En el trabajo se empled el método descriptivo de la
investigacién con el uso de técnicas cuantitativas. De un total de 818 familias
pertenecientes a 5 consultorios se selecciond una muestra de 100 familias, a partir
del muestreo estratificado. Los estratos seleccionados fueron: nivel
socioeconémico, condiciones materiales de la vivienda, condiciones higiénico
sanitarias, indice de hacinamiento, habitos tdxicos, modo y estilo de vida de la
poblacién. El cuestionario y test de funcionamiento familiar fueron aplicados al
miembro de la familia reconocido por ésta por tener mayor participacién en la toma
de decisiones, en la solucién de problemas, con permanencia estable en el hogar,
con plenas facultades y capacidad mental y mayor de 18 afios. Los tipos de
violencia no estuvieron asociados con el ingreso percapita familiar, con las
condiciones de vivienda, ni con la estructura familiar. Con relacion a las
caracteristicas del agresor predominé la madre en su rol como principal agresor,
seguida por el conyuge. Estos datos también fueron obtenidos por Larrain en el
estudio realizado sobre maltrato infantil, quien constatdé que la madre o quien
ocupa el rol materno ejerce mas violencia. El nivel de escolaridad de estos
agresores fue elevado, no resulté notoria la presencia de antecedentes o
trastornos psiquiatricos.

2.3. Tipos de familia

Las investigaciones recientes muestran que hay evidencia para pensar que a
través de la historia ha existido una gran variedad de formas de familia. En estas
se incluye:

— la polidndrica: una sola madre cuida a todos los hijos que ha tenido de
varios maridos

— poligamica: varias madres cuidan cada una a sus propios hijos aunque
el padre de todos es el mismo.

— Kibutz: varias parejas mondgamas que viven en comunidad y ésta cuida
a los hijos de todos.

— Familia nuclear: un esposo y una esposa monégamos y sus hijos.

— Familia extensa: la familia nuclear mas nimero indefinido de parientes
tales como tias, tios, sobrinos, sobrinas, primos, abuelos y parientes
politicos.

De acuerdo con Cecilia Loria (cit. en Fuentes M. L., et. Al, 1997) la familia
tradicional conformada por el papa, mama y los hijos, la llamada familia nuclear se
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ha ido modificando de forma notable. Se ha llegado a decir que hay por lo menos
cuatro tipos de familias en México actual:

— Familias uniparentales o monoparentales
— Familias de recomposicion

— Familias de parejas solas

— Familias extensas

Un poco mas de la mitad de los hogares que abarcé la muestra de Cecilia Loria
(Cit. Fuentes M. L., et. Al., 1997) en su estudio de la familia mexicana de fin de
siglo tienen las caracteristicas de hogares nucleares completos. Asi mismo se
observo que en los hogares hay cada vez mas nifios que no son hijos de la pareja,
sino solo del vardn o de la mujer. A éste se les llama hogares de recomposion.

En nuestra sociedad tendemos a considerar normal a la familia nuclear. Sin
embargo en la época en que nuestra sociedad era predominantemente rural, la
familia extensa proporcionaba casi todas las necesidades sociales y personales
del individuo, comida, vestido, albergue, educacién, empleo, atencién sanitaria y
diversion. La revolucion industrial cambio todo eso. En la sociedad actual,
principalmente urbana, casi todas esas necesidades se proporcionan parcial o
totalmente fuera del hogar. Comienzan sus propias familias, eligen profesiones, y
después utilizan su energia y su capacidad para ganar dinero para adquirir
necesidades familiares de expertos que no conocen. El resultado ha sido una
decadencia dramética de la influencia y de la utilidad de la familia extensa.
Actualmente para mucha gente esta familia solo tiene funcién social en bodas,
funerales y en la celebracién de festividades. Quedando en la actualidad la familia
nuclear, aunque algunos académicos opinan que la familia nuclear ira en
decadencia igual que la familia extensa, a medida que la tecnologia se encargue
cada vez mas de las funciones familiares y a medida que los miembros de la
familia dependan menos de los demas. Asi pues ain cuando la familia nuclear
madre — padre — hijos, es a la que mas se conoce, existen otras formas de
familias; donde solo hay padre o madre; varios tipos de familias combinadas
formadas por padres que contraen segundas nupcias y sus hijos, muchos tipos de
suplentes de los padres como tios, abuelos, y padres adoptivos, muchas
combinaciones de familias extensas e innumerables experimentos de vida
comunal (De la Fuente R., 1979). Sin embargo en las sociedades industriales los
indices de divorcio empezaron a aumentar lentamente desde la revolucion
industrial. A partir de 1950, cuando aumento la corriente de mujeres que engrosé
las filas de los trabajadores, las cifras de divorcio escalaron. Los indices se
duplicaron en Estados Unidos entre 1960 y 1980. En México la mayor parte de los
divorcios son de mutuo acuerdo. En las separaciones (sin divorcio) predominan el
abandono y la violencia fisica o verbal. Parece que los factores etiolégicos en los
indices de divorcio son: la concentracion cada vez mayor de la poblacién en las
zonas urbanas. La cada vez , mas evidente participacion de la mujer en
actividades remuneradas. La aparicién de medios anticonceptivos mas confiables
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y de sencillo acceso (probable factor en la mayor libertad sexual de nuestra
época).

Por otra parte el crecimiento de los indices de divorcio, que por lo comuin se
interpreta como un indicador de infelicidad marital, puede ser resultado del mayor
uso de un recurso legal y de longevidad creciente de las parejas, mas que de un
cambio en las tendencias asociadas con la disolucion conyugal. (Cit. en Fuentes
M. L., et. Al., 1997).

La desilusion de los valores tradicionales coincidente con la segunda gran
conflagraciéon mundial y la aparicion de la primera amenaza real de extincién de la
especie humana. La destruccién insidiosa del ambiente ecolégico mundial que es
percibido a nivel preconsciente como el final de las condiciones favorables para la
vida animal. La hipermecanizacién y en consecuencia, la menor influencia del
ambiente vivo. El intenso bombardeo al Yo de los medios de comunicacién de
masas. Puede decirse que los indices de divorcio son inversamente
proporcionales a los niveles de salud mental. Por su parte aparecen una familia
“nueva” constituida por dos o tres familias, una construida en torno la figura de
cada progenitor y la nueva. Tal hecho, por fuerza, impone al mundo intrapsiquico e
interactante de cada uno de sus componentes reacomodos dinamicos dificiles
(Palacios A., 2002).

Las familias nucleares se convierten en modelo. Sin embargo los rasgos
esenciales de las familias son cambiantes y junto a ellos se reproducen y surgen
arreglos familiares distintos. En el pasado los hogares dirigidos por mujeres eran
el resultado de la disolucién conyugal por viudez mas que por rupturas
conyugales. Hoy en dia, la existencia de estos hogares, sobre todo entre mujeres
en edad reproductiva, obedece en gran parte a la creciente disolucion familiar, a la
violencia doméstica y a la irresponsabilidad masculina; estas dos ultimas
situaciones se asocian al alcoholismo y al machismo entre la poblacién masculina,
aunque también son indicadores de las dificultades que enfrentan los hombres
para cumplir con su papel de proveedores en condiciones de pobreza, ingresos
precarios y desempleo. La maternidad en solteria y la migracién temporal o
definitiva tanto femenina como masculina, también son motivos frecuentes que
orillan a las mujeres a asumir la carga de sus hogares. Los hogares dirigidos por
mujeres tienen enorme heterogeneidad y quizad estos nuevos arreglos familiares
tienen que ver con la participacion econémica, no solo de las mujeres, sino
también de los hijos y con la reorganizacion al interior del hogar, de la
administracién, de las responsabilidades y de la toma de decisiones. (Fuentes M.
L., et. AL, 1997)

Por su parte en las sociedades rurales, indigenas y mestizas, se estructuran a
partir de una organizacion fundamental; las unidades domésticas conformadas por
lazos familiares y de parentesco politico y ritual, concebidas para cubrir las
necesidades productivas y reproductivas de sus integrantes. Estas unidades
aunque no siempre nucleares funcionan a partir de la actividad complementaria de
sus integrantes en tareas distribuidas en razén del sexo y la edad de los individuos
que la componen. Sélo dentro de esta légica del trabajo complementario de todos
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se puede entender la supervivencia de los sistemas campesinos, padeciendo
graves problemas de desnutricién, falta de saneamiento, escasa escolaridad y
carencia de servicios de todo tipo, identificAndose dentro de las regiones de
pobreza y pobreza extrema. Las unidades domésticas en el campo no son
homogéneas, ni democraticas. Distribuyen tareas y poder diferenciado entre sus
miembros, sobre todo a partir de diferencias de género y de generaciones. No
obstante suponen también la creaciéon de una serie de relaciones de reciprocidad
que fundamentan la seguridad y pertenencia de sus integrantes, dan un lugar
familiar y comunitario a las personas y constituyen asi la base para las relaciones
extrafamiliares y para una identidad social mas amplia. (Cit. en Fuentes M. L., et.
Al., 1997)

Las llamadas familias nucleares son propias de paises desarrollados, donde su
funcion econémica ha cambiado, y sus miembros se han integrado a la produccién
en centros laborales e industriales y desaparece como pequefa unidad productiva,
unido también a otros cambios sociales como son la concentracién en zonas
urbanas de los procesos productivos, la urbanizacion y la migracién del campo a la
ciudad. Sin lugar a dudas, esta es la tendencia de las familias cubanas
principalmente en las areas urbanas, lo cual se reporté en el censo de 1981 con
un 53,7 % (Delgado C. A., et. Al., 2002). Cifra similar a la actual en México.

Uno de los ejes de clasificacion de la familia utilizada es el de:
— La consanguinidad, refiriéndose a la:
o Familia nuclear, la que esta constituida por padres e hijos
o Familia extendida o ampliada, donde se incluyen mas de 2
generaciones y otros miembros.

Cada una de estas familias pueden ser clasificadas, a su vez, en:
« Completas
4 Incompletas segln la presencia de padres consanguineos.

Es de significar que en el caso de ser incompleta, otro eje de clasificacion utilizado
puede ser:
w Reconstituida, que es aquella que esta formada por un
matrimonio donde él o los hijos son sélo de uno de los
cényuges, el otro cényuge cumple el rol de madrastra o
padrastro.
w Monoparental formada por uno de los padres o tutor y
el (o los) hijo (s).

En estudio realizado por Revilla se expone una nueva clasificacion de la familia
haciendo referencia a la
w Familia nuclear
o Con parientes préximos
o Sin parientes préximos (se refiere a parientes o no en su localidad)
o Familia nuclear numerosa formada por padres y mas de 4 hijos, y
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o Familia nuclear ampliada (cuando en el hogar conviven otras
personas como parientes y/o agregados).

o La familia binuclear se constituye cuando después de un divorcio uno
de los conyuges se ha vuelto a casar y conviven en el hogar hijos de
distintos progenitores.

Asi mismo este autor refiere que existen:
o Personas sin familia (adulto soltero, viudo, divorciado)
o Equivalente familiar (individuos que conviven en un mismo hogar sin
constituir un nacleo familiar, como por ejemplo, pareja de
homosexuales cuando viven juntos en la misma casa).

El tamario es otro factor a tener presente al estudiar la familia. Asi existen familias
clasificadas como:

o Grandes (7 y mas miembros)

o Medianas (4-6 miembros)

o Pequedas (1, 2 y 3 miembros).

Conocer el tamafio de la familia resulta util ya que, entre otros aspectos, mediante
esta variable podemos hallar el indice de hacinamiento, ingreso percapita,
etcétera.

Es de significar que el tamafio y la composicion familiar pueden ser indicadores de
salud de gran importancia a la hora de estudiar a la familia de riesgo, y
especialmente a aquellas que no cumplen adecuadamente el desempefio de sus
funciones en tanto pueden generar disfunciones hacia su interior. Revilla
considera que, clasificar adecuadamente y en detalle a la familia, permitira
estudiar con mayor profundidad a este grupo y al proceso Salud-Enfermedad (Cit.
en Ortiz Gémez M. T., 1999).

2.4. Influencia de la familia en los individuos que la integran

Si queremos conocer acerca de un pais o de una sociedad, debemos estudiar
como vive y actia la familia, si queremos prever el futuro de una sociedad
podemos saber bastante de ella observando las familias, si queremos reflexionar
sobre la identidad personal, por qué somos de una forma y no de otra, por qué
actuamos de esta manera, por qué nos orientamos en determinado sentido, gran
parte de esta respuesta esta en la historia familiar de cada uno (Ortiz Gomez M.
T., 1999).

El sistema familiar es el sostén de la sociedad y de la cultura, ya que no sélo
refleja, sino conserva valores, costumbres y contra los propios del grupo social; la
familia es el centro donde el nifio incorpora valores, metas, prejuicios, aspiraciones
creencias que estaran regidos por la conducta de los padres es decir, por sus
actitudes y caracteristicas que llevan impresos. Es por eso que la vida en familia
influye en el desarrollo de la personalidad de los hijos y en su potencial para una
vida saludable o insana. Actualmente la familia como Institucion esta sujeta a un

29



proceso de cambio y desintegracién que efectivamente ha afectado el balance de
sus miembros asi como sus roles y funciones como lo son: el cambio del papel de
la mujer en el hogar, el cambio en el ejercicio de la autoridad, el cambio en la
crianza y en la educacién de los hijos, agudizacion de los conflictos
generacionales y disminucién de los lazos de afecto que dan cohesién al grupo y
son fuente de seguridad para sus miembros. Las dificultades econémicas, la falta
de trabajo y vivienda, los vicios, las enfermedades, la agresividad, la separacién y
el divorcio, dejan grandes huecos en la organizacion familiar y por consiguiente la
desestabilizacion de sus miembros. (Gomez Vaca M. C., 1995).

Se realizé un estudio descriptivo y transversal por Garcia Montes, O. y
colaboradores (1997) en el cual se trabajo con 150 pacientes de los sectores 40 y
40 A del area de salud de Boniato, en Santiago de Cuba, que presentaron
trastornos psicoldgicos por crisis familiares. Cada uno de ellos fue seleccionado
como miembro nuclear de su familia y se tuvo en cuenta que hubiera asistido,
cuando menos, a una consulta por esa causa. En estudios similares al nuestro, se
plantea que el buen funcionamiento familiar esta relacionado con una conveniente
integracion de la familia, adecuada autoestima y sistemas de apoyo social, asi
como también que los estrés cronicos son los que ejercen peores efectos a largo
plazo, aunque dependen de la capacidad de adaptacién. La red de apoyo mas
utilizada resultd ser la familia, lo cual ocurre en casi todas las sociedades. Pues
esta Ultima es un sistema llamado a satisfacer las demandas de todo tipo,
mientras que el matrimonio deviene el controlador de las crisis familiares. A
nuestro juicio, en el sexo femenino el estrés se expresa en la esfera afectiva, en
tanto que en el masculino lo hace en la conductual;, diferencia ésta que
probablemente se basa en patrones culturales. El predominio del funcionamiento
familiar altamente disfuncional en nuestra casuistica, lo atribuimos al hecho de que
es mas dificil lograr una mayor organizacion de los roles familiares cuando se trata
de un ntcleo integrado por numerosos miembros. En cuanto a la preponderancia
del funcionamiento altamente y moderadamente funcional en la familia nuclear, se
puede decir que ello es el resultado de que el ambiente nuclear, segtn Fleck,
“retiene todo lo bueno y elimina todo lo malo". Se ha comprobado que el desarrollo
de la personalidad del nifio depende de la estructura familiar y que el mayor
equilibrio psicolégico se logra en las familias nucleares.

El Funcionamiento Familiar se expresa por la forma en que el sistema familiar,
como grupo, es capaz de enfrentar las crisis, valorar la forma en que se permiten
las expresiones de afecto, el crecimiento individual de sus miembros, y la
interaccién entre ellos, sobre la base del respeto, la autonomia y el espacio del
otro. Segun el investigador Mc Master, el funcionamiento familiar puede evaluarse
por la comunicacién entre los miembros, el desempefio de roles, la respuesta
afectiva, el involucramiento afectivo y el control de la conducta y flexibilidad.
También es examinado de acuerdo con el grado de participacion de la pareja, en
la vida social, estructura de la autoridad, la distribucion de tareas domésticas y el
rol funcional. De la Cuesta Pérez y Louro consideran el Funcionamiento Familiar,
como la dinamica relacional interactiva y sistémica que se da entre los miembros
de una familia y se evalla a través de la categoria de cohesién, armonia, rol,
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permeabilidad, afectividad, participacion y adaptabilidad. Otro enfoque, es el del
investigador en familia, Raymundo Macias que considera que el Funcionamiento
Familiar se debe evaluar a través de las variables: limites, roles, jerarquia modelos
psicosexuales, alianza, expresién de afectos, modos y normas de salud; también
plantea que los problemas de salud pueden propiciar o exacerbar un inadecuado
Funcionamiento Familiar. Lo disfuncional puede producir sintomas de enfermedad,
desencadenar crisis, agravar algun trastorno y hasta puede convertirlo en crénico
fijarlo.

yragﬂbién puede incidir desfavorablemente en la evolucién de cualquier tipo de
tratamiento, y en rehabilitacién. Desde que el individuo nace hasta que muere,
desde que enferma hasta que se recupera requiere del apoyo de este grupo
primario; y de éste depende una evolucion mejor y mas rapida. En el seno familiar
se valora la enfermedad, se toman decisiones y se coopera en el tratamiento. De
igual modo cualquier miembro de la familia que presente una enfermedad puede
"desencadenar” la disfuncién familiar. Este miembro enfermo es el portavoz de lo
que ocurre en la dindmica familiar, y es, a través de este individuo, que se sintetiza
la crisis que atraviesa la familia. Las consideraciones antes expuestas nos hacen
reflexionar acerca de la importancia de estudiar el Funcionamiento Familiar,
apreciandose, que cuando la familia pierde la capacidad funcional ocurren
alteraciones en el proceso Salud-Enfermedad de los miembros y en sus
relaciones; y por lo tanto, en el sistema como un todo. En estudios con
esquizofrénicos realizados por Wynne se constato que las familias de estos
enfermos presentaban alteraciones. Este investigador observd que las
caracteristicas de un miembro de la familia, de hecho, pueden predecirse con
precision a partir de las caracteristicas de sus demas miembros. También se refirié
a la relacién significativa existente entre las desviaciones de la comunicacion de
los padres en la gravedad de las enfermedades psiquiatricas de los hijos. En Chile
investigadores de la familia han estudiado la incidencia que ella tiene en el
proceso Salud-Enfermedad realizandose trabajos con menores que presentan
trastornos de la conducta, los que son desinternalizados e incorporados al hogar
como mejor forma de rehabilitacion. De manera similar, las experiencias de los
educadores demuestran que existen una relacion entre los problemas
conductuales y de rendimiento escolar, con la vivencia de conflictos en el interior
de la familia. Segun la clasificacién de Dr. Evans, Director General de Servicios
Sanitarios de Noruega, los trabajos con la familia deben encaminarse a problemas
relacionados con el desacuerdo conyugal y sexual que conlleva al divorcio,
disminucién constante de la edad del matrimonio, problemas intergeneracionales
de educacién con nifios y adolescentes, familias en las que hay enfermos crénicos
o con problemas de alcoholismo. De igual modo se refiere que muchos expertos
consideran importante el tratamiento de nifios inadaptados a través de trabajos
con familias.

En un estudio realizado sobre el Funcionamiento Familiar por Calderoén, en el afio
1984 acerca de nifios con patologias oncolégicas, se constaté como la
desorganizacion de la conducta que se produce durante la enfermedad de estos
pequerios, incide desfavorablemente en el Funcionamiento Familiar. Mella, en
1979, realizé una investigacion sobre el papel familiar del alcohdlico en nuestro
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medio y constaté que en la familia de los alcohélicos predominaba un inadecuado
Funcionamiento Familiar. Un consultorio médico de la familia de Playa realizé un
estudio descriptivo que explor6 la relaciobn entre las caracteristicas
sociodemograficas de salud y el Funcionamiento Familiar, constatandose que la
incidencia de algin problema de salud como el alcoholismo, intento suicida,
prematuridad y desnutricion, desviacion de la conducta social, conductas
promiscuas y métodos incorrectos de la crianza fueron casi exclusivos de las
familias disfuncionales. Se evidenci6 como en esta area de salud, la disfuncion
familiar puede ser un factor predisponente del estado de salud. Como se puede
apreciar el mal Funcionamiento Familiar influye en la mayoria de los trastornos
psiquiatricos, en la aparicion y descompensacion de las enfermedades, en las
conductas de riesgo de la salud, pudiéndose decir que de ellas dependen la
estabilidad y el equilibrio del proceso Salud-Enfermedad (Cit. en Ortiz Gémez M.
T., 1999).

Se realizé un estudio en 96 hogares de la comunidad de Jaimanitas, ubicada en el
Policlinico "Dr. Manuel Fajardo Rivero" con el fin de identificar los problemas
relacionados con la Salud Familiar que inciden desfavorablemente en las familias
de esta area. El procedimiento se efectué a través de métodos cuantitativos y
descriptivos de la investigacion. Se utilizé el test FF SIL que mide el
funcionamiento familiar y un cuestionario elaborado al efecto. Obtuvieron como
dato interesante que el 52,1 % de la disfuncién familiar a expensas del divorcio,
enfermedades psiquiatricas, alcoholismo y la vivencia de pérdida debido a la
salida del pais de algin miembro. Se constaté que el bajo nivel econémico resulté
ser un factor de riesgo para la disfuncionabilidad familiar (Ortiz Gomez, M. T, et.
Al., 1999).

Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal sobre el maltrato intra
familiar a nifios de 8 a 10 afios de edad, pertenecientes al area de salud “30 de
Noviembre” de Santiago de Cuba, durante el primer semestre del 2000. El trabajo
reveld la aplicacion de violencia infantil intra familiar en 56,3 % vy se infiere que
entre las condiciones o situaciones propicias de los padres que mas se asociaron
con el maltrato infantil, preponderaron: el estrés, los conflictos, las frustraciones y
el haber sido maltratados cuando nifios, asi como también que entre las
manifestaciones mas comunes de violencia fisica prevalecieron los golpes, tirar
objetos y zarandear; En lo emocional: gritos, descalificaciones e insultos; y en el
maltrato por negligencia: falta de atencion y cuidado (Blanco Tamayo |., et. Al.,
2000).

De manera andloga los resultados obtenidos por Terroba G., et., al. en 1986
llevan a considerar que el intento de suicidio en adolescentes debe ser evaluado,
tomando en consideracién la historia socio — psicolégico y el contexto de
desarrollo de la adolescencia de atentar contra su vida, surge de la combinacién
de problemas que se remontan al pasado, sobre todo a la infancia y que se
reactiva en la adolescencia y de problemas del momento. Asi mismo es muy
importante para la prevencion, el conocimiento de la dinamica familiar que lleva el
adolescente en su familia, con sus maestros y amigos.
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En los adolescentes, la calidad de la relacién padre / madre — hijo es un elemento
fundamental que puede influir en la busqueda de apoyo familiar, de amigos o de
nadie cuando tienen que enfrentarse a conflictos cotidianos. Se observa que los
adolescentes que sentian que su padre les expresaba su afecto, y su amor, que
era justo con ellos, que tenian actividades agradables juntos, etc., tendian a
expresar que su padre también hablaba con ellos sobre inquietudes sexuales, sus
problemas, sus proyectos, etc., y percibian que su padre se preocupaba por ellos,
interesandose por saber con quién salian, a donde iban, prefijando conjuntamente
la hora de llegar a casa, etc. Asimismo los que sentian que tenian buena
comunicacion con su padre, también sentian que se interesaba y preocupaba por
ellos. Los adolescentes que percibieron que su madre les expresaba su amor y su
afecto y se preocupaba por ellos, también sintieron que se establecia mejor
comunicacion, ademas de interesarse en sus amigos y poner limites a las salidas
y a la hora de regresar a casa. Los adolescentes que preferian acudir con su
padre / madre / hermanos para recibir ayuda, consejos y consuelo cuando tenian
problemas fueron quienes preferian no acudir con los amigos como recurso de
apoyo, y aun menos dejar de buscar apoyo. Los hombres y mujeres adolescentes,
con un predominante estado de dnimo depresivo, tendieron a presentar también
sintomas psicosomaticos y a sentir que eran poco amigables y que no les caian
bien a los demas. Las mujeres también tendieron a sentirse pesimistas respecto a
su futuro y sus expectativas. Es asi que los adolescentes que sentian que su
padre era afectuoso y carifioso que se interesaba por ellos, que tenian buena
comunicacion con él, también sentian que su madre lo era para con ellos. Asi que
la comunicacion y la confianza establecida y percibida por los adolescentes en la
familia, evita en gran medida que prefieran buscar el apoyo de los amigos o
carecer de apoyo ante los problemas cotidianos. Ademas las adolescentes que se
sentian tristes, deprimidas, con ganas de llorar, etc., eran las que sentian que la
comunicaciéon con su madre era poco frecuente por lo que preferian no acudir a
su familia para recibir ayuda, consejos y consuelo cuando tenian algun problema.
Las que presentaban ideacion suicida preferian no acudir a nadie para recibir
apoyo y sentian que su padre no se interesaba en conocer con quién salian ni
adonde iban. Ademas las que presentaban sintomas somaticos eran las que
sentian que la comunicacién con su padre era poco frecuente. De acuerdo a las
multiples evidencias que sostienen que el apoyo social y en particular el familiar
en esta etapa de la adolescencia temprana contribuyen al bienestar emocional y al
establecimiento de la identidad psicosexual. Se ha podido observar la importancia
que tiene la congruencia arménica entre las funciones del padre y de la madre, en
particular, el establecimiento de lazos afectivos que contribuyan y faciliten la
comunicacion con sus hijos adolescentes (Gonzalez Forteza C., Andrade Palos P.,
1995).

Se ha encontrado que el consumo de drogas por algin hermano es un factor de
riesgo destacado con la depresion y suicidio, habiéndose encontrado también
asociacion significativa entre la depresion grave y el antecedente de depresion en
la madre, el cual puede actuar como un factor genético o un condicionamiento de
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la depresiéon grave y la existencia de conflictos familiares (Serfaty E., et. Al,

1995).
2.5. Familias con hijos adolescentes

Desde el nacimiento y a lo largo de toda la vida se presentan muy diversas
situaciones de crisis y constantes busquedas de equilibrio. El primer vinculo del
nifo es, desde luego con su madre. En sus primeros meses, el pequefio tiene un
Yo muy precario, muy deformado y una escasa capacidad para diferenciar entre lo
de adentro y lo de afuera. Cuando el bebé empieza a separar lo externo de lo
interno, comienzan sus primeras crisis entre culpas por fantasias destructivas
hacia su madre. Ahi de hecho, se inicia la primera crisis importante, la de
separacion individuacion en el nifio, que se da alrededor de los dos afios y que se
va a repetir durante la adolescencia. (Fuentes M. L., et. Al., 1997).

De acuerdo con Klein y White en 1996 (Cit. en Gracia F. E. y Musito O. G., 2000 )
la teoria del desarrollo familiar se centra en los cambios sistematicos que
experimenta la familia a medida que va desplazandose a lo largo de los diversos
estadios de su ciclo vital, siendo su principal foco de atencion el desarrollo de la
familia como un grupo de individuos en interaccién organizado por normas
sociales. De acuerdo con esta teoria las familias atraviesan una secuencia
predecible de estadios a lo largo de su ciclo vital, unos cambios que son
precipitados por las necesidades biol6gicas, sociales y psicologicas de sus
miembros, tales como el nacimiento del primer hijo o la jubilacién, incorporando
ademas las dimensiones temporal e histérica, al reconocer que el contexto social e
histérico también desempefian un rol importante en el desarrollo de la familia. De
esta forma, las transiciones de un estadio a otro, estan causadas no sélo por los
procesos individuales y familiares, sino también por normas sociales, sucesos
histéricos y condiciones ecolégicas. La mayoria de las familias, de acuerdo con
esta perspectiva, experimentan la siguiente secuencia de los estadios a lo largo
del ciclo vital:

Familias con que ya han abandonado el hogar
Familias con padres en edad de jubilacion.

1. Nueva pareja (sin hijos).

2. Familias con hijos (nifios pequerios o en edad preescolar)

3. Familias con nifios escolarizados (uno o mas en edad escolar)

4. Familias con nifos en educacién secundaria (uno o mas en la
adolescencia)

5. Familias con jévenes adultos (uno o mas con edades superiores a los 18
anos)

6.

7.

Desde la perspectiva del desarrollo familiar, el ciclo de la vida familiar se concibe
como un proceso en el que se va pasando a través de una serie de estadios. El
paso de un estadio a otro ocurre cuando se producen cambios en la composicion
familiar, lo que provoca un cambio en la estructura familiar. Estos cambios
estructurales tienen, a su vez, efectos en el funcionamiento y bienestar familiar. En
cada uno de los estadios, la familia tiene que completar tareas especificas para el
éxito en el desarrollo individual, familiar (Cit. en Gracia F. E. y Musito O. G., 2000).
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Al comienzo de la adolescencia la vida del individuo todavia esta centrada en la
familia; en contraste entrada esta etapa hay que hallar una identidad individual
fuera de la familia. Las cosas se complican cuando el adolescente se siente
culpable a raiz de su hostilidad hacia los padres, tiene represalias de estos y se
siente ansioso por su incapacidad para obtener la independencia que busca. Los
resultados de diferentes investigaciones sugieren que la relacion de los
adolescentes con sus padres se somete a un periodo de estrés. (Cardenas G. P.,
2002)

En este estudio se hace un analisis del impacto de la adolescencia como crisis
normativa en la salud familiar, teniendo en cuenta las diferentes areas que la
componen, como la socioeconémica, la socio psicolégica, el funcionamiento
familiar y la salud individual. También se relaciona el nivel de este impacto y si es
favorable o no a la salud familiar con otras variables como la estructura familiar,
las caracteristicas del subsistema parental y fraternal y la presencia de otras crisis
familiares. El estudio fue realizado en el periodo de Marzo del 1999 a Marzo del
2000, con 57 familias, que constituyen el total de las que presentaban al menos un
hijo en el periodo adolescente, todas correspondientes al consultorio 647 del
Policlinico Docente "Enrique Betancourt Neninger”, en Alamar, Cuba. El arribo de
los hijos a la edad de la adolescencia es uno de esos momentos de cambios
importantes en la vida de toda familia, y por ello es considerado como una crisis
transitoria de la etapa de extensién de la familia (Herrera Santi P. M. y Gonzalez
Benitez I., 2002).

Los padres y el propio adolescente se ven en la obligacién de modificar su
comunicacién, la autonomia y dependencia, los roles habituales, asi como también
va a sufrir cambios su relacion intra e interfamiliar, las posibilidades de
participacion social, las necesidades econémicas, el enfrentamiento a los
problemas, etcétera. Para los padres resulta muy doloroso aceptar un nuevo tipo
de relacién, en la que van perdiendo gradualmente el control de sus hijos,
produciéndose la llamada crisis o ruptura generacional, que consiste en el choque
entre formas de vida diferentes, entre la presion familiar que quiere que la nueva
generacion continte reproduciendo su mismo modelo de vida, y el adolescente
que quiere por si mismo optar por formas diferentes de concebir y vivir su propia
vida. El evento normativo de la adolescencia tuvo una repercusién o impacto en la
salud familiar de moderado a elevado con un sentido favorable a ella en la gran
mayoria de los casos. Dentro de los resultados encontramos que este evento tuvo
un impacto de moderado a elevado, con un sentido favorable para la salud
familiar, excepto en el area socioeconémica donde hay un predominio del sentido
desfavorable, encontrandose relacién significativa entre el sentido del impacto y
las consecuencias percibidas por la familia debido al paso por esta etapa (Herrera
Santi P. M. y Gonzalez Benitez 1., 2002).

De acuerdo con James Anthony en 1969 (Cit. en Mancilla, G. B. E., 2001) los
padres acosan a su adolescente tachandolos de “malos”, vigilandolos como
policias, pero esto no es mas que una proyeccion de sus fantasias sexuales, la
relacion entre la madre y su hija pueden afectarse mas cuando la menarca
coincide con la menopausia de la madre. El adolescente puede provocar
involuntariamente en su padre, desde autoerotismo hasta la infidelidad.
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SuUICIDIO
3.1. Definicién

A lo largo de la historia el suicidio siempre ha despertado diversas actitudes en la
sociedad que van desde la condenacién social y religiosa hasta la incomoda
incertidumbre existencial. El intento y la consumacioén suicidas coinciden en ser
generalmente, la resultante de una condicién psicopatolégica previa. El suicidio
forma de muerte violenta y poco usual se ha registrado con cierta notoriedad a lo
largo de la historia. Entre los griegos destacaba el suicidio de la poetisa Safo, el
historiador Plutarco sefalé la presentacion del suicidio a lo largo del ciclo vital
durante los siglos cuarto y tercero A. C. (Jiménez G. A, et al., 1995)

Sin embargo fue el abate Desfontaines en el siglo XVIII el primero que empleé el
término suicidio sui- si mismo y cidius- matar, matarse a si mismo (Pérez B. S., y
Reytor S. F., 1995).

Definir la problematica suicida es un esfuerzo constante, mas aun cuando se
reconoce que como conducta es tan solo la punta de un iceberg debajo del cual se
encuentran numerosos factores que le sostienen y que a su vez, inciden en la
magnitud del problema; precisamente hace poco mas de un siglo, Emile Durkheim
(1897, en Durkheim, 1974, cit. en Gonzalez Forteza C., 2000) ampliando la
perspectiva individualista de la tradicibn médica de su tiempo, propuso que el
suicidio es un acto totalmente consciente e intencional que busca como resultado
final producir la propia muerte. Durkheim aclara que no es respuesta solo de
factores individuales, sino que éstos se entrelazan con condiciones alienantes de
la sociedad que favorecen la desintegracion y que desde la perspectiva
sociolégica contribuyen a describir y explicar las tasas de suicidios e incursion en
distintos contextos socioculturales y periodos de tiempo.

El suicidio puede definirse como un continuo que parte de la ideacién suicida,
pasa por el intento de quitarse la vida y llega al suicidio consumado. Cada una de
estas connotaciones tiene aspectos e implicaciones diferentes. La ideacién suicida
puede variar en tipos y grados distintos; de hecho en muchas ocasiones no se
acomparia de una planeacion especifica. En el caso del intento, no siempre existe
un proposito consciente de morir, 0 en ocasiones aparecen multiples motivos
aunados en un intento, lo que dificulta la comprensién del fenémeno (Gonzalez
Forteza C., 2000).

En este sentido es preferible el uso de las definiciones conceptuales. Para la OMS
(1993) (modificado por Diekstra) el suicidio es definido como un acto con resultado
fatal, que es deliberadamente iniciado por una persona contra si misma y con el
conocimiento o expectativa de que éste le causara la muerte. En cambio, el intento
es definido por Kessel como aquel caso de conducta auto lesiva, intencional,
tomada con el conocimiento de que puede ser potencialmente nocivo.
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Mas recientemente, la incursion de las actuales teorias psicoldgicas y sociolégicas
han aportado elementos explicativos muy importantes que han fundamentado el
considerar a la conducta suicida no solo como un problema meramente individual,
sino que trasciende y tiene significado en un contexto mas amplio al reconocer la
influencia de los factores psicosociales, demograficos, econémicos, entre otros.
Asi pues la problematica suicida es un proceso. En este sentido estudios recientes
consideran a la conducta suicida inserta en un proceso por demas complejo y
dinamico y no como un hecho aislado y estatico (Gonzalez Forteza C., 2000).

El intento de suicidio hace referencia al hecho de vivir con una conducta
autodestructiva y no morir (Sanchez, 1994) o bien en palabras de Stengel (1978)
“un intento suicida es cualquier acto de auto perjuicio inflingido con intencién
autodestructiva, aunque esa intencion sea vaga o ambigua”. Por su parte Coleman
(1980) asegura que el 66% de los suicidas realmente no desea morir, sino
comunicar un mensaje dramatico respecto a su malestar, sin embargo es
necesario prestar atencién a cualquier gesto suicida (Loza C. G, et. al., 1998 ).
Se le llama suicida a aquella persona que ha cometido, intentado y pensado en el
suicidio. Por ofra parte el intento de suicidio es un acto deliberado auto inflingido y
amenazante para la vida, tiene el potencial de resultar en un dafio o auto agresion.
El acto debera estar asociado a un intento psicolégico de terminar con la propia
vida (Gonzalez Forteza, 1996 cit. en Cardenas G. P., 2002).

La ideacién suicida es un sintoma frecuente e inespecifico que refleja el grado de
conflicto interno; se asocia con la desesperanza y la pobre autoestima, con el
intento de suicidio, la depresion y el abuso de sustancias (Cit. en Lépez L. E. K.,
et. Al,, 1995)

En un estudio tedrico de tipo antropolégico Klamroth y colaboradores analizaron
los casos de suicidio colectivo: primero estudiaron la conducta de algunos
animales (ballenas, delfines, escorpiones, etc.,) y llegaron a la conclusién de que
el suicidio es una conducta exclusiva del ser humano (hasta que se confirme lo
contrario). Por otra parte desde el punto de vista del psicoandlisis, se le atribuye
un papel primordial a los impulsos dirigidos al Yo en la génesis de la depresion y el
suicidio. También son importantes las relaciones hostiles entre las partes del
psiquismo, por ser estructuras u objetos internalizados. Desde esta perspectiva el
suicidio puede interpretarse como sadismo invertido o como la destruccion
masoquista de los aspectos disociados y odiados del self. (Cit. en Gomez C. C., Y
Borges G., 1996)

Diversos autores identifican en el proceso suicida varias etapas:

Ideacion suicida pasiva

Contemplacion activa del propio suicidio
Planeacion

Preparacion

Ejecucion del intento suicida

Suicidio consumado

00 0000
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Al respecto cabe enfatizar dos aspectos, el primero es que estas etapas pueden o
no ser secuenciales y el segundo es que pasar por una o varias etapas no
significa que tenga que pasar por las demas, ni que forzosamente se vaya a
cometer el acto suicida (Gonzalez Forteza C., 2000)

Conocer la magnitud de este problema en su justa dimension es un reto pues, por
un lado, se sabe que, por temor al estigma social y religioso, se trata de ocultar y/o
enmascarar el suceso. Por el otro lado, las estimaciones epidemiolégicas se
fundamentan en los registros oficiales; al respecto, es conocida la dificultad que
existe para establecer y mantener los mecanismos y clasificaciones confiables que
den cuenta de los suicidios consumados y de los intentos. De acuerdo con Hijar y
colaboradores, un ejemplo de esto es que los intentos de suicidio no tienen que
notificarse legalmente, mientras que es obligatorio registrar los suicidios
consumados. Asi, en 1993 la Secretaria de Salud informé sobre 2 022 suicidios
consumados y soélo 93 intentos. Ese informe resulta paradéjico puesto que se ha
calculado que los intentos suicidas se presentan aproximadamente 70 veces mas
que los suicidios consumados, y que se ha identificado al intento como uno de los
mejores predictores del suicidio consumado. (Gonzalez-Forteza C, et. al., 1998)

En México no abundan los estudios acerca del suicidio en los adolescentes; es
evidente la necesidad de orientar una mayor atencion a este problema, pues, por
otra parte, se ha observado reiteradamente que la persona con pensamientos
suicidas puede tener una mayor tendencia a intentar suicidarse, y que quien lo
intenta una vez, es probable que lo intente de nueva cuenta en menos de un afo,
con consecuencias fatales (Gonzalez-Forteza C, et. al., 1998).

México es un pais de nifios y jovenes. En los analisis preliminares del Conteo de
poblacién y vivienda 1995 que ha hecho Aramburu se sefiala que 38.6% de esa
poblacién son nifios de entre 0 y 14 afios de edad, y 29.6%, jovenes de entre 15y
29 anos. Esta distribucion demogréfica pone de manifiesto la necesidad de
orientar la investigacién y las estrategias de prevencién hacia los problemas
propios de los nifios y los adolescentes. No cabe duda que todas las etapas de
vida ameritan atencién, pero es incuestionable el hecho de que mientras mas
oportunas, adecuadas y eficaces resulten las intervenciones y los programas de
educacion para la salud, mejores seran las consecuencias en el corto, mediano y
largo plazo. (Gonzalez-Forteza C..et. al., 1998)

El conocimiento acerca del fenémeno del suicidio es vago y limitado. En lo que a
mortalidad se refiere hay consenso general a nivel mundial de que el nimero de
suicidios esta subregistrado y México no es la excepcién (Hijar M. M., et. Al.,
1996).

El suicidio es comun; los intentos de suicidio son ain mas frecuentes. Unas 400
mil personas al afio (OMS, 1993) se suicidan en todo el mundo, formando parte de
las diez primeras causas de muerte en todas las edades. Es mas, se ha
encontrado que en algunos paises el suicidio es parte de las primeras tres causas
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de muerte en individuos entre 15 y 34 afos. El hecho de que la tasa de suicidio en
los adolescentes y adultos jovenes se haya incrementado notoriamente , hace que
el suicidio sea un importante problema de salud publica. En contraste con el
suicidio consumado, el intento de suicido es mas comuin en mujeres (alrededor de
2:1) y se presenta con mayor frecuencia entre personas jovenes; al menos 2/3 de
los casos son menores de 35 afios. Los diagnésticos mas frecuentemente
comunicados son: depresién mayor (del 40 al 60% de los casos), alcoholismo
(20%) y esquizofrenia (10%). Se han asociado otros problemas como: presencia
de padecimientos fisicos crénicos, enfermedades degenerativas, enfermedades
del sistema genitourinario, Ulcera péptica y cancer. (Castelli C. P. y Serrano G. C.,
2002)

En 1970 hubo 2603 defunciones por suicidio en toda la Republica Mexicana,
para ambos sexos y 5544 en 1994. Durante este periodo la tasa de suicidios
paso de 1.13 por 100 000 habitantes en 1970 a 2.89 por 100 000 habitantes en
1994, un aumento de 156%. Sin embargo, este aumento es mas marcado en la
poblacién masculina, que vio su tasa incrementada en 169%, contra 98% para la
poblacién femenina. Los porcentajes de variacion mas elevados en la tasa de
mortalidad por suicidio se observaron en las poblaciones de mayor edad (65
afios) y en la mas joven (menor de 19 afios) (Borges, et. al., 1996). En 1994 los
estados de Tlaxcala y México registraron tasas mas bajas, mientras que las mas
altas se reportaron en Tabasco y Campeche. La parte sureste del pais muestra las
tasas mas elevadas y la zona centro es la de menor incidencia. El suicidio es un
problema ascendente en México, que afecta en forma principal a los hombres de
edad avanzada.

Los siguientes hechos llaman la atencién:

a) A partir de mediados de la década de los sesenta comienzan a aparecer
suicidios en el grupo de infantes y escolares (0 — 14 afios).

b) El incremento en las tasas de suicidio es un fenébmeno comin a casi
todos los grupos de edad que presentan incrementos relativamente
similares

Afio con afio, la mortalidad por suicidio se ha incrementado en el pais y por lo que
se conoce del comportamiento de este problema en otras partes del mundo y de
los cambios en el perfil poblacional y epidemiolégico de México dificilmente sera
pasajero este incremento. La evolucién ascendente del suicidio, asi como los
cambios sociales concomitantes tales como el incremento en la urbanizacién, la
migracién, la disolucién de las redes familiares tradicionales el aumento en el
consumo de drogas por los jovenes y los cambios en el perfil epidemiologico del
pais, llevan a pensar que esté es un buen momento para iniciar acciones de
investigacion y preventivas. El suicidio es una causa de muerte que ha aumentado
en las dos ultimas décadas, especialmente en la poblacién masculina. (Borges,
et. al., 1996)
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De acuerdo con Jiménez G. A., et al. en 1995 la conducta suicida en sus distintas
formas representa un problema de salud publica internacional; no obstante las
variaciones que existen en los diferentes paises. Se calcula que cada dia se
cometen por lo menos 1,000 suicidios, en paises desarrollados de Europa y
Ameérica. En la mayoria de los paises el suicidio se encuentra dentro de las diez
principales causas de mortalidad general y en una elevada proporcién se ubica
entre las primeras tres causas de muerte para el grupo de 15 a 34 afios de edad.
Sobresaliendo en indice de suicidios los siguientes paises: Hungria, Finlandia,
Estados Unidos, Japén y los paises con menor tasa de suicidio son: Irlanda e
Italia. (Terroba G., et., al., 1986).

3.2. Caracteristicas de adolescentes con intento suicida

En el siglo XVIIl Pinel reconoci6 que los melancélicos merecen especial
observacién por su especial predisposicion al suicidio. Esquirol referia que el
hombre que atenta contra su vida se encontraba en pleno delirio y por lo tanto era
un alienado. Para 1840 Forbes Winslow sugiri6 que la disposicién hacia la
autodestruccion se originaba en un trastorno del cerebro y las visceras
abdominales. A fines del siglo XIX Durkheim puso de relieve por primera vez la
influencia del contexto social y cultural, clasificandolo en suicidio egoista, suicidio
anénimo y suicidio altruista. De acuerdo con el psicoanalisis, la base teérica del
suicidio radica en el impulso agresivo, destructivo o instinto de muerte, que al
buscar constantemente su descarga o reposo, puede encontrar su expresion en el
suicidio. A partir de esta premisa Freudiana, se extienden concepciones
psicoanaliticas de otros autores, describiéndose tres componentes de la hostilidad
en el suicidio: el deseo de matar, el deseo de que lo maten a uno y el deseo de
morir. A pesar de las propuestas anteriores, el estudio sistematico del suicidio y
del intento de suicidio se remonta apenas a la segunda mitad del presente siglo,
con la identificaciéon de factores de riesgo especificos, como determinados
trastornos psiquidtricos y mas recientemente varias anormalidades
neurobioquimicas. (Jiménez G. A., et al., 1995).

Sainsbury en 1960 (cit. en Jiménez G. A, et al., 1995) encontré que condiciones
sociales como tasas elevadas de divorcios, desempleo, homicidios y un bajo
porcentaje de poblacién menor de 15 afios se relacionan con incrementos en las
tasas de suicido. Diekstra posteriormente agreg6 otras dos variables: el consumo
de alcohol per capita y el porcentaje de poblacion afiliada a la iglesia. De esta
manera un conjunto de cambios sociales profundos coincidentes con el desarrollo
de un pais, se asociaba a un aumento en la incidencia de suicidio.

De acuerdo a la investigacion llevada a cabo por Loza C. G., et. al., en 1998 con
dos grupos de adolescentes de entre 14 a 18 afios, del sexo femenino y de nivel
socioeconémico bajo; uno de los grupos estaba conformado por adolescentes que
habia intentado suicidarse y el otro grupo estaba conformado por adolescentes
que no habia intentado suicidarse. Se encontraron diferencias importantes tanto
clinicas como estadisticas, entre adolescentes con intento de suicidio y sin intento
de suicidio, en el perfil del MMPI-A, principaimente en las escalas: F, depresion,
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desviacion psicopatica, paranoia y esquizofrenia. El grupo de adolescentes con
intento de suicidio respondi¢ al inventario de manera mas honesta. Aseguran tener
conflictos y cuentan con la capacidad suficiente para darles una solucién
adecuada. La mayoria de las chicas poseen rasgos depresivos por lo que
experimentan cierta infelicidad personal y puede que lleguen a sentirse intitiles
debido a que su autoestima es pobre, probablemente se sienten solas y es
posible que manifiesten una considerable distancia emocional respecto de los
otros. Las adolescentes de este grupo suelen ser explosivas y en ocasiones se les
dificulta controlar su enojo, por lo que se sienten culpables, ademas de presentar
diversos problemas de conducta ya sea en la escuela o en el ambito familiar,
puesto que se les dificulta adaptarse. Es probable que las chicas del grupo
respondan ante el estrés somatizando. A estas jovenes les gusta correr riesgos,
por lo que no reflexionan acerca de las consecuencias de sus actos; sin embargo
a veces se sienten presionadas para actuar conforme los demas establecen. Las
chicas estan buscando su identidad, por ello en diversas ocasiones sus
respuestas son inmaduras. En conclusién el grupo con intento de suicidio se
muestra fragil y experimenta momentos de gran confusion.

El grupo de adolescentes sin intento de suicido intenté dar una imagen favorable
de si mismas, mostrandose adaptadas en lo referente a la ética personal y a su
adaptacién social; cuentan con recursos para solucionar los problemas que se les
presentan, aunque consideran no tener muchos conflictos. Las estudiantes
presentaron diversos intereses que son tipicamente masculinos y es probable que
no estén de acuerdo con el rol tradicional femenino. Reportaron algunos rasgos
depresivos, lo cual podemos considerar caracteristica de la adolescencia debido al
proceso que viven, mas no como indicador de patologia, también en ocasiones
manifiestan algunas quejas fisicas. Las chicas del grupo frecuentemente se
esfuerzan en evitar situaciones desagradables, por lo tanto posiblemente se
comporten de acuerdo a lo que otros esperan. En conclusién este grupo presento
un perfil de personalidad normal debido a que se encuentran adaptadas. Se
concluye que las adolescentes con intento de suicidio presentaron un indice
superior de patologia, mostrando rasgos de depresion e impulsividad, combinado
con agresion y una estructura fragil, lo que las conduce a manifestar conductas
autodestructivas a diferencia de las adolescentes de muestra normal, quienes
presentaron un perfil dentro de la norma (Loza C. G, et. al., en 1998).

Los adolescentes que reportaron intento de suicidio muestran una falta de
comunicacion, interés y preocupacion por parte del padre. Este fue un factor
determinante para el intento de suicidio en la muestra de Céardenas G. P., (2002).
Debido a la cual la investigadora concluye que las mujeres intentan suicidarse mas
que los hombres y la relacién emocional que el padre tiene con ellas les afecta.
Cardenas G. P., (2002)

De hecho, se ha encontrado que los habitantes de las zonas urbanas y los

jovenes, de entre 15 y 24 afos son los grupos poblacionales de mayor riesgo
suicida en el continente americano. En el caso de México se ha identificado un
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mayor riesgo de conducta suicida entre las mujeres de 15 a 19 afios de edad.
(Gonzalez-Forteza C, et. al., 1998)

Gonzalez-Forteza C. et. al. en 1998 llevaron a cabo una investigacién con
adolescentes de 12 a 17 afios captadas en el Hospital Psiquiatrico Juan N.
Navarro y adolescentes de una comunidad escolar. Las caracteristicas
sociodemograficas de cada muestra. Se analizaron los datos de las 1 712
estudiantes y de las 30 adolescentes hospitalizadas por intento suicida; 68% de la
muestra escolar y 70% de la muestra clinica cursaban la educacién media basica,
y 32 y 30%, respectivamente, estudiaban la preparatoria o su equivalente. Las
jovenes de ambas muestras notificaron obtener con mas frecuencia calificaciones
cercanas a ocho y no haber trabajado en el ciclo escolar anterior. En cuanto al
desempefo escolar, se observaron diferencias importantes entre las dos
muestras: 35% de las adolescentes de la muestra escolar informaron que tenian
un desempefio regular, en contraste con 63% de las correspondientes a la
muestra clinica. Estas diferencias también se observaron respecto a la
interrupcion de estudios por seis o mas meses, siendo mas elevada la proporcién
en la muestra clinica, esto es, de 33.3%, en contraste con el 8.7% de la muestra
escolar. Como era de esperarse, la prevalencia de la presencia de los cuatro
sintomas de ideacion suicida ("no podia seguir adelante", "tenia pensamientos
sobre la muerte", "sentia que mi familia estaria mejor si yo estuviera muerta”, y
"pensé en matarme".) fue mas elevada en la muestra clinica; sin embargo, es
importante destacar que 11.8% de las adolescentes de la muestra escolar
presentaron todos los sintomas de ideacién suicida de 1 a 7 dias, y en una de
cada 100 estuvieron presentes casi toda la semana (1.3% de sintomas
persistentes). Los resultados de la muestra clinica, donde 56.7% de las
integrantes presenté los cuatro sintomas, y 33.3% los tuvo de manera persistente
(5-7 dias), confirman lo observado en otros estudios en el sentido de que tener
ideas relacionadas con la propia muerte es un antecedente significativo para un
posible intento suicida. Las adolescentes que presentaron mayor ideacién suicida
en la muestra escolar cursaban la secundaria; se caracterizaron por indicar que
obtenian calificaciones bajas muy a menudo y percibir su desempefio escolar
entre regular y malo, y por haber interrumpido sus estudios durante seis o mas
meses en el ciclo escolar anterior. En la muestra clinica, tunicamente en lo que
concierne al desempefio escolar, se identifico una diferencia significativa, y el
puntaje de ideacién suicida fue mayor entre quienes notificaron tener un
desempefio de regular a malo.

El analisis de regresién logistica mostré que las jovenes que han intentado
quitarse la vida mas de una vez, presentan las siguientes variables asociadas que
incrementan el riesgo del intento: no vivir con ambos padres; ser hijas unicas o
primogénitas, y pensar que su muerte seria posible o certera. Ninguna de las
variables del contexto escolar resultaron factores significativos asociados en
quienes habian intentado suicidarse dos o] mas veces.
Estos resultados concuerdan con los que obtuvieron Kienhorst y colaboradores, en
estudiantes alemanes de entre 14 y 20 afios de edad: los adolescentes en
particular, las mujeres que habian intentado quitarse la vida tenian mas
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pensamientos acerca del suicidio y de la muerte en general, en comparacién con
quienes no habian intentado suicidarse. Asimismo, Reinherz y colaboradores, en
su estudio longitudinal realizado durante 14 afios en estudiantes de una
comunidad al noreste de Estados Unidos de América, observaron que la ideacién
suicida a los 15 afios de edad fue un importante factor de riesgo de malestar
emocional, con mdultiples implicaciones de largo plazo: deficiencias en el
funcionamiento conductual y emocional, en la autoestima y en las relaciones
interpersonales, asi como altos niveles de trastornos mentales.
Ademas, se identificaron las siguientes caracteristicas de riesgo de la conducta
suicida multiple en la muestra clinica que también han sido consistentes en otros
estudios: no vivir con ambos progenitores y pensar, en el ultimo intento, que su
muerte seria posible o certera, mientras que quienes por primera vez intentaron
quitarse la vida pensaron que su muerte seria improbable. Esta ultima
caracteristica permite considerar que, coincidiendo con Kienhorst y colaboradores,
los antecedentes de intentos suicidas implican un mayor riesgo de que el suicidio
se consume.

Kandel, Raveis y Daveis encontraron que los adolescentes con ideacién suicida
estaban mas desadaptdos en diversas areas; por ejemplo estaban mas
distanciados de sus padres, tenian menores intereses y su rendimiento escolar era
menor, estaban mas involucrados en conductas antisociales, eran menos
religiosos y tendian a correr mas riesgos. El abuso de sustancias y el suicidio se
estrecha con la edad, se compararon a los alcohélicos que habian intentado
suicidarse con aquellos que nunca lo habian intentado y encontraron que los
primeros presentaban alcoholismo mas severo, habian empezado a beber a una
edad mas temprana, habian experimentado un mayor indice de problemas y
tenian mas diagndésticos psiquiatricos. En México el indice de alcohdlicos entre las
personas que se han suicidado, se estima en 24% lo cual es cuatro veces mayor
que el encontrado en la poblacién general (6%). En un estudio nacional sobre los
adolescentes que se habian suicidado en Finlandia, encontraron por medio de
autopsia psicolégica que 94% padecia de algin tipo de trastorno mental, siendo
los mas frecuentes la depresion (51%) y el abuso y dependencia al alcohol (21%).
Asi pues se ha observado que si hay relacién entre el uso de esta sustancia, la
ideaciéon suicida y el intento de suicidio. Sin embargo este mayor riesgo se
relacioné con la presencia de personalidad antisocial, el alcoholismo y la
depresién secundaria, de manera mas importante que con el uso de solventes
(Cit. en Lopez L. E. K., et. Al., 1995).

El impacto de los fallecimientos por lesiones intencionales tanto las inflingidas por
otra persona (homicidios) como las auto inflingidas (suicidios) es un tema poco
abordado en México, desde una perspectiva multidisciplinaria (Hijar M. M., et. Al,
1996)

Un elemento por demas interesante y que pareciera trascender fronteras es que
las tasas de suicidio consumado son mas altas en los hombres, mientras que las
de intentos de suicidio son mayores en las mujeres; ya sea tratandose de paises
de altos o bajos ingresos, como de paises occidentales u orientales y ain en los
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diferentes rangos de edad. Por eso se ha considerado que la construcciéon de
género influye de manera importante en el comportamiento suicida. De acuerdo a
lo observado en la investigacién el intento de suicidio se presento en variaciones
importantes por sexo, encontrandose que las mujeres tienen un riesgo de 2.3
veces mayor que los hombres de presentar intento suicida. La edad promedio en
la cual realizaron el tnico o Ultimo intento de suicidio fue para los hombres a los
13. afos y para mujeres a los 12.9 afios. Dos condiciones emocionales que se
consideran importantes y que evidentemente estan relacionadas con el intento
suicida son la sintomatologia depresiva y la ideacion suicida. Una conducta que se
ha relacionado con el intento suicida y con la manera de enfrentar situaciones
estresantes, es el uso de sustancias, presentandose esta variable de manera mas
frecuente en los estudiantes que intentaron suicidarse que en los estudiantes que
no lo intentaron. El consumo de bebidas alcohdlicas en el dltimo mes se distribuyo
de manera similar al uso del tabaco, es decir el consumo fue superior en aquellos
estudiantes con intento suicida, encontrandose diferencias estadisticamente
significativas, tanto para hombre como para mujeres. El uso por tipo de droga fue
marcadamente mas elevado entre los jévenes con intento de suicidio. En los
hombres que intentaron suicidarse se encontré en primer lugar el uso alguna vez
en la vida de marihuana y a continuacién el uso de inhablables, fue notable
también el porcentaje elevado del uso de cocaina. En las mujeres con intento
suicida, las drogas mas usadas fueron: los inhalables, anfetaminas y marihuana.
Los resultados mostraron una fuerte relacién entre estas variables y el intento
suicida, en que sobresalen la ideacién suicida y el uso de drogas ilicitas. Se
observo que 10 de cada 100 estudiantes reportaron haber intentado quitarse la
vida por lo menos en una ocasion. Por su parte Kielsberger, Neegaard y Dahl
(1994) en un estudio longitudinal de cinco afios realizado con adolescentes
hospitalizados por intento suicida identificaron que el riesgo de volverlo a intentar
permaneci6 presente durante un afio a partir de la alta hospitalaria y quienes no lo
hicieron en ese lapso, no lo volvieron a intentar. En general los hombres cuando
intentan el suicidio lo consuman con mayor frecuencia que las mujeres ya que
posiblemente, lo hacen bajo un malestar depresivo mas profundo y por ello utilizan
métodos mas drasticos y efectivos para suicidarse. Por lo cual las mujeres aunque
intenten suicidarse con mayor frecuencia, pero con métodos menos letales, lo
consuman en menor proporcién que los hombres. Cabe sefialar que el malestar
depresivo entre los estudiantes que alguna vez intentaron quitarse la vida, estuvo
presente de manera importante en el momento de la encuesta, lo cual coloca a
dichos jovenes en una situacién de riesgo suicida importante. Por lo tanto los
resultados obtenidos muestran que el riesgo suicida esta asociado con el malestar
depresivo y con el consumo de sustancias, problematicas ambas por demas
complejas; donde ademas intervienen los roles de género socialmente
establecidos. (Gonzalez Forteza C., et. Al., 1998).

Aun cuando los problemas psicolégicos que llevan a un menor a intentar quitarse
la vida suelen ser muiltiples y revisten caracteristicas individuales, se puede
afirmar que principalmente dos predisponen al intento suicida: la depresién y la
impulsividad. En muchos casos ademas, puede observarse intenciones
manipulatorias de diversos grados. En una investigacién reciente entre menores
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llevados a un hospital pediatrico después de un intento suicida, los diagnésticos
psiquiatricos se pudieron integrar en tres grupos, que en orden de frecuencia
fueron: los deprimidos, los impulsivos y los que presentaban cuadros mixtos de
depresion e impulsividad (Sauceda G. M., 1998).

Los datos obtenidos por Terroba G., et., al., en 1986 muestran que las mujeres de
15 a 24 afios son las mas afectadas por el intento de suicidio en relacién con los
hombres. El 67.90% de los intentos fueron solteros, contra 17.28% de intentos en
personas que tenian algun vinculo conyugal.

Gonzélez Forteza C., Villatoro J., et. Al.,, en 1997 pudieron observar un mismo
perfil de riesgo del estrés psicosocial evaluado; ser mujer, estudiante de
preparatoria, no haber sido estudiante de tiempo completo el ciclo escolar anterior
y ser residente de zona urbana. Lo cual permite enfocar esfuerzos preventivos en
la incidencia y el desarrollo de los problemas de salud, que desafortunadamente
son tan frecuentes en los adolescentes, como el consumo de drogas (marihuana,
tabaco, alcohol, cocaina, etc.) el trastorno antisocial, la conducta suicida,
depresion, etc.

De acuerdo con lo reportado por Gémez C. C., y Borges G. en 1996 los suicidas
tienen la serotonina notablemente disminuida y se caracterizan por una baja
produccién de noradrenalina. Se ha encontrado que entre los suicidas se
presentan con mucha frecuencia alteraciones de la personalidad asi como un
estado de animo inestable, agresividad, impulsividad y alineacion social. Cuando
estas se combinan con el abuso de alcohol y drogas aumentan el riesgo de que se
suiciden.

Liuba y Pefia Galban y colaboradores (2002) realizaron un estudio descriptivo de
80 pacientes que realizaron intento suicida en el periodo comprendido de enero de
1997 a diciembre del 2000, ingresados en el Servicio de Psiquiatria del Hospital
Militar, en Camaguey, Cuba. Se evidencié que el grupo de edad comprendido
entre 17-27 aporté la mayor cantidad de pacientes. Este dato coincide con lo
revisado en la literatura, es el grupo de edad donde mayor nimero de intentos
suicidas se reporta, por ser la etapa de la adolescencia donde se desarrollan toda
una serie de cambios para entrar en la etapa de adultos y es la etapa de toma de
decisiones importantes en la vida de las personas. Hubo predominio del sexo
masculino en este estudio, relacionado fundamentalmente con la poblacién que se
atiende de forma hospitalizada. La escolaridad que predominé fue la secundaria
basica en correspondencia con la edad de los pacientes. Segln la mayoria de los
autores el intento suicida es mas frecuente en las personas solteras, solitarias, sin
compainiia, con reduccién del circulo de amistades, poco relacionadas y agobiadas
por problemas que no le encuentran solucién; el adolescente o joven suicida se
siente desesperanzado, inseguro, apatico y rechazado, por lo que se aisla. El
perfil psicopatolégico destacé los sintomas de ansiedad, ideacion suicida,
hipotimia, insomnio e irritabilidad como manifestacion clinica de los pacientes;
estos sintomas también habian sido sefialados por Blumental y Mardomingo entre
otros autores. El perfil de personalidad obtenido permitié caracterizar al grupo
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como: (factor C-) emotivos con poca estabilidad emocional, (factor O+) inseguros,
aprensivos angustiados, (factor Q4+) tensos, frustrados, agobiados en cierta
medida estan relacionados con la edad con un desequilibrio de la personalidad.
Los resultados de la prueba de ansiedad IPAT mostré un nivel elevado de
ansiedad (T = 8,8 stens). Los factores que mas contribuyeron fueron la tension
provocada por insatisfaccién de necesidades no resueltas y presiones externas
(factor Q4), inestabilidad emocional (factor Q3), depresién, sentimientos de culpa,
preocupaciones, ideas de abatimiento (factor O) e inseguridad (factor C); esto se
corresponde con los resultados del 16 PF y el perfil psicopatolégico. Las areas de
conflicto de mayor significacion fueron la escolar y familiar que esta relacionada
con la edad; los conflictos escolares dados por la inadaptacién y las dificultades de
relacion por falta de comunicacion. Se utilizé con mas frecuencia el método de
ingestion de psicofarmacos, quizas porque es el que no produce sufrimiento o
dolor momentaneo, en ocasiones no hay una intencién seria de morir sino de
llamar la atencién para recibir ayuda. Este método ha ido en incremento
sustituyendo a los métodos duros. También ha sido reportado antecedentes de
conducta suicida en la familia de los pacientes; pudiera deberse a un aprendizaje
por imitaciéon de familias, vecinos allegados o amigos, pues con frecuencia se
encuentran familiares que han intentado o consumado el suicidio. El impacto de tal
conducta hace que los adolescentes tengan una inadecuada movilidad de sus
catexias y una ambivalencia emocional y conductual, ya Mardomingo se habia
referido a esto con especial énfasis. Los diagnésticos mas frecuentes fueron
trastornos situacionales depresivos, ansiosos, trastornos de personalidad
inmadura y retraso mental ligero o sea trastornos mentales menores. Es dificil
distinguir en el adolescente la depresioén ya que forma parte de los cambios de
comportamiento normales en él, también que existen equivalentes a los sintomas
clasicos de la depresion. La infelicidad y depresién en el adolescente y joven la
expresan a través de comportamiento insolente, quejas somaticas, actos
delictivos, etcétera.

Laferté T. A. y Laferté T. L. A., (2000) sefialan los siguientes factores de riesgo en
individuos y familias enmarcan como potencialmente suicida a personas que han
referido esta via como solucién a una problematica, sea en broma o en serio, mas
de una vez. Sin embargo, los principales factores identificados que predisponen a
una conducta suicida son: biolégicos: disminucion de la serotonina en el liquido
cefalorraquideo. Trastornos psiquiatricos: trastornos afectivos y depresivos,
alcoholismo y esquizofrenia. Antecedentes familiares: presencia de familiares con
intento suicida, suicidios, etcétera. Riesgo de personalidad premérbida: resaltan
los trastornos de personalidad antisocial o limitrofe. Factores psicosociales y
enfermedades como: muerte reciente de seres queridos, divorcio, vida familiar
critica, jubilacion, viudez reciente, desempleo, desajustes sexuales, conflicto con
su pareja, judicial, escolar y laboral, enfermedades como la epilepsia, céncer,
tlcera gastroduodenal y la esclerosis multiple, entre otras.

Arlaes Napoles L. y Colaboradores en 1998 estudiaron 136 individuos, de ellos 68

casos y 68 controles. Dentro de los casos 53 (77,9 %) fueron intentos suicidas (IS)
y 15 suicidios (22 %) con un comportamiento desigual por sexo, con predominio
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del IS en el sexo femenino y el suicidio en el masculino 37 (54,4 %) y 9 (22 %)
respectivamente. La Conducta Suicida predomind en el sexo femenino de forma
general y el intento incidi6 mayoritariamente, no obstante, el suicidio fue mas
frecuente en el sexo masculino, hecho que concuerda con otros estudios
realizados. La distribucién por grupos etareos ha encontrado su mayor incidencia
en el grupo de 25 a 34 afos, tanto para los Intentos de Suicidio como para los
suicidios. Los Antecedentes Personales de Conducta Suicida se presentan como
un determinante de peso en la ocurrencia de estos sucesos, tanto que se plantea
que el 40 % de las personas que tienen historia de Intento Suicida finalmente se
quitan la vida y existe una relacion mas fuerte de esta variable con el sexo
femenino. La accidn sobre estos grupos de riesgo no debe limitarse a una
dispensarizacion pasiva. Dentro de los Factores de Riesgo Personales de
Conducta Suicida la carencia de apoyo familiar juega un rol importante en el
desencadenamiento de estos sucesos y puede constituir una expresion de
diferentes variables actuando en conjunto. Los pacientes deprimidos y alcohdlicos
constituyen también Factores de Riesgo Personales de Conducta Suicida que
influyen en Conducta Suicida. Estos Factores de Riesgo son sefialados por
diversas bibliografias. Los Factores de Riesgo Familiares tienen una estrecha
relacion causal con la Conducta Suicida. El bajo nivel escolar, no poseer vinculo
laboral y presentar Factores de Riesgo Personales son situaciones que tienen
una estrecha relacién causal con la ocurrencia de la Conducta Suicida. Estos
hallazgos coinciden con los presentados por otros autores, no obstante en nuestro
estudio el hecho de tener pareja en forma habitual, eleva las probabilidades de
desenlace de esta Conducta Suicida. Dentro de los métodos empleados,
predominaron en el intento los métodos suaves, en tanto que en el suicidio se
distribuyeron igualmente métodos suaves y duros, aunque para la Conducta
Suicida en general existié6 un predominio de los métodos suaves sobre los duros.
Esta variable esta fuertemente influida por el sexo femenino en el que predominan
los métodos suaves con menor incidencia de suicidios.

De manera general podemos dividir la biografia de los futuros adolescentes con
conducta suicida en tres etapas: Infancia problematica. Recrudecimiento de
problemas previos, con la incorporacién de los propios de la edad (cambios
somaticos, preocupaciones sexuales, nuevos retos en las relaciones sociales y
en el rendimiento escolar, etcétera). Etapa previa al intento suicida, que se
caracteriza por la ruptura inesperada de relaciones interpersonales. La primera
etapa engloba los factores predisponentes; la segunda, los reforzantes, y la
tercera, los precipitantes. Encontrando algunos o todos de los siguientes factores
presentes: Pérez Barrero S. A., (1999)

1. Provenir de un hogar roto.

2. Progenitores portadores de enfermedad mental.

3. Antecedentes familiares de comportamiento suicida.

4. Historia de trastornos del aprendizaje, fugas de la escuela, inadaptacién a
becas o régimen militar.

Antecedentes personales de conducta de autodestruccion.

Cambios evidentes en el comportamiento habitual.

o o
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7. Amigos con conducta suicida.

8. Presencia de ideacién suicida y sus variantes (gestos, amenazas, plan
suicida).

9. Antecedentes personales de enfermedad mental.

10. Conflicto actual (familiar, pareja, escuela, etcétera).

Los datos que nos proporcionan Wilfredo Guibert Reyes y Omar Trujillo Gras
(1999) sobre las caracteristicas sociodemograficas que predominaron en el
Intento suicida del anciano fueron: sexo femenino, edad entre 60 y 64 afios, raza
blanca, escolaridad primaria, sin pareja estable, pensionado y con ingresos
econdémicos bajos; y las caracteristicas psicosociales relevantes fueron: los
conflictos familiares, las enfermedades fisicas invalidantes y sentimientos de
soledad. Los principales factores de riesgo que antecedieron al acto fueron: los
sentimientos de desesperanza, sindrome depresivo y antecedentes patolégicos
personales suicidas; la mayoria de los ancianos, previo al intento suicida tenia red
de apoyo social, basicamente de tipo formal-informal y la presencia en ellos de
mitos sobre el suicidio fue baja. Lo cual no dista de las caracteristicas
sociodemograficas que nos presentan diversos investigadores en otros textos.

Cotobal J. Y colaboradores (2002) realizaron un estudio descriptivo y de forma
retrospectiva, de las urgencias atendidas por el servicio de urgencias por
tentativas autoliticas en pacientes de 12 a 17 afios, en los dos (ltimos afios. Se
valoraron caracteristicas de edad, sexo, antecedentes psiquiatricos personales y
familiares, consumo de tdxicos, método utilizado, motivacion, diagnéstico y
derivacion. Destacan entre los resultados obtenidos: la edad mas frecuente era el
intervalo 15-17 afios, antecedentes psiquiatricos en cerca del 60%, abuso de
drogas en el 15%, ingesta medicamentosa como método mas empleado,
problemas familiares en cuanto a motivacion primaria y trastornos del espectro
afectivo como diagnédstico de aproximacién en urgencias.

De acuerdo con Paris J., en 2002 uno de cada diez pacientes con trastorno limite
de la personalidad consuma el suicidio, pero este resultado no es facil de prevenir
y no ocurre necesariamente durante el tratamiento. En la psicoterapia ambulatoria,
el comportamiento suicida crénico de pacientes con trastorno limite de la
personalidad puede entenderse mejor como una forma de comunicar su angustia.
La hospitalizacion no tiene un valor demostrado en la prevencion del suicidio en
estos pacientes y en algunas ocasiones puede tener efectos negativos. El ingreso
no deberia basarse en el temor de los clinicos a potenciales litigios como resultado
de un suicidio consumado. Sin evidencias de que la hospitalizacién total prevenga
la consumacién del suicidio en pacientes con personalidad limite, el riesgo de
suicidio no es una contraindicacion para el tratamiento en un hospital de dia.
El suicidio es una conducta que se observa en muchas enfermedades mentales,
pero también en muchos sujetos que dificiimente pueden ser catalogados como
enfermos. Tanto enfermos como sanos comparten las mismas motivaciones que
les empujan al acto suicida. En este trabajo se analizan algunas de estas
situaciones que el autor ordena en cuatro que piensa son las fundamentales en
relacién con el suicidio: desesperacioén, desesperanza, soledad, cansancio de la
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vida. Cada una de estas situaciones se ve preferentemente en relacién con una
patologia, especialmente las tres ultimas, con depresion, toxicomanias y neurosis,
pero no son especificas de ellas sino que deben ser vistas como conductas
tipicamente humanas (Barcia D., 2002)

Un estudio llevado a cabo por cientificos daneses demuestra la relacion existente
entre los antecedentes familiares de enfermedad psiquiatrica o bien de suicidio y
el incremento en el riesgo de suicidio. El trabajo afirma que ambos factores actian
independientemente y que no estan relacionados con otros de tipo socio-
econdémicos Qin P., et. Al,, 2001).

Los autores investigaron la importancia de los antecedentes familiares en la
decision final de suicidarse. Para ello se selecciondé una muestra de 4.262
historiales de individuos, 3.217 hombres y 1.045 mujeres, con edades
comprendidas entre 9 y 45 afos que se habian suicidado entre los afios 1981 y
1997 y se compararon con 80.238 controles, unos 15 o 20 para cada uno de los
casos (Qin P, et. Al,, 2001).

Los resultados mostraron que las personas con una historia familiar previa de
suicidio tenian hasta 2,5 mas posibilidades de suicidarse que quienes no tenian
estos antecedentes. Por otro lado, entre quienes tenian alglin familiar con
antecedentes de ingreso hospitalario por enfermedad mental, el riesgo de suicidio
se situaba un 50% por encima de otros individuos, aunque sélo para personas sin
antecedentes psiquiatricos. Los antecedentes familiares de suicidio o enfermedad
mental son, segun el estudio, dos factores de riesgo independientes, pese a que el
efecto es mayor cuando ambos se combinan. La prevalencia de suicidios
consumados y de ingresos psiquiatricos eran de 3 y 2 veces superiores
respectivamente entre los familiares del grupo en estudio que en los de los
controles. Ademas, el suicidio como factor independiente tuvo mas influencia por
si solo que cuando el ingreso hospitalario era el Gnico factor de riesgo. Sin
embargo, las probabilidades de suicidio se multiplicaban cuando ambos factores
iban unidos. El efecto de los antecedentes familiares psiquiatricos diferia muy
poco entre hombres y mujeres, y tampoco hubo grandes diferencias entre
personas de distintas edades (Qin P et. Al., 2001)

Una reciente investigacion publicada en el American Journal of Psychiatry trata el
riesgo del suicidio relacionandolo con el efecto de factores como son la estructura
familiar, factores socioeconémicos, demograficos, las enfermedades mentales, y
los antecedentes familiares de suicidio y de enfermedades mentales, asi como las
diferencias de género en los factores de riesgo.
Los datos fueron obtenidos a partir de cuatro registros longitudinales daneses. Los
sujetos fueron 21.169 personas que acometieron suicidio entre 1981 y 1997 y
423.128 sujetos vivos comparados con similar edad, género, y momento de
suicidio utilizando un disefio jerarquizado de caso-control. El efecto de los factores
de riesgo fue estimado mediante regresién logistica condicional. La interaccion del
género con los factores de riesgo fue examinada utilizando la prueba del registro
de la probabilidad. También se calculé el riesgo atribuible de la poblacion.
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De los factores de riesgo examinados en el estudio, un historial de hospitalizacion
por trastornos psiquiatricos se asocié a un cociente mas alto de probabilidades y a
un riesgo atribuible mas alto para el suicidio. La cohabitacion o el estado civil
soltero, el desempleo, los bajos ingresos econémicos, el retiro, la incapacidad, los
antecedentes familiares de suicidio y/o de trastornos psiquiatricos eran también
factores de riesgo significativos para el suicidio (Qin P., et. Al.,2003).

Por otra parte, estos factores tenian diversos efectos en los sujetos masculinos y
femeninos. Asi, un trastorno psiquiatrico tenia mas probabilidades de aumentar el
riesgo de suicidio en las mujeres que en los sujetos masculinos. Estar solo se
asocié a un riesgo mayor de suicidio en los sujetos masculinos, y tener un nifio
joven con un riesgo mas bajo de suicidio en los sujetos femeninos. El desempleo y
la renta baja tenian efectos mas fuertes para el suicidio en los sujetos masculinos.
El vivir en un area urbana se asocié a un riesgo mas alto de suicidio en los sujetos
femeninos y a un riesgo mas bajo en los masculinos. Los antecedentes familiares
de suicidio también elevaron el riesgo de suicidio levemente mas en las mujeres
que en los hombres (Qin P., et. Al.,2003).

Podemos afirmar que el riesgo del suicidio se asocia fuertemente con las
enfermedades mentales, el desempleo, los bajos ingresos econémicos, el estado
civil, y con los antecedentes familiares de suicidio. El efecto de la mayoria de los
factores de riesgo difiere significativamente por género (Qin P., et. Al.,2003)

En la Republica de Croacia se examinaron las diferencias en las caracteristicas
del suicidio entre las areas afectadas directa e indirectamente por las actividades
bélicas y en los periodos de guerra y posguerra segtn las variables siguientes:
tasa de suicidio, sexo, edad y método de suicidio. El anélisis se realizé sobre 5349
suicidios consumados en el perfodo de 1993-1998 (los afios de la guerra y la
posguerra). Las tasas de suicidio en la Republica de Croacia oscilaban en los
periodos prebélico, de guerra y de posguerra (1985-2000), pero sin diferencias
significativas. En las areas afectadas directamente por la contienda, la tasa de
suicidio fue significativamente mas baja que en otras areas durante el periodo de
estudio de 1993-1998. El nimero de suicidios en ambos sexos disminuy6 en las
areas afectadas directamente por la guerra, y lo hizo mas en los hombres que en
las mujeres; la diferencia entre los sexos fue estadisticamente significativa. Las
personas de mediana edad y mayores eran la poblacién con riesgo de suicidio alto
en ambas areas. Hubo diferencias significativas en los métodos de suicidio entre
las areas que eran de guerra y las que no. Las armas de fuego o los ingenios
explosivos fueron los métodos utilizados para el suicidio significativamente mas en
las areas afectadas directamente por la guerra que en otras areas, mientras que el
ahorcamiento se utilizé con mas frecuencia en las areas afectadas indirectamente
por la contienda (Grubisic Ilic M., et. al., 2003)

El suicidio es la quinta causa de muerte mas importante en China, pero las
razones de los altos indices de mortalidad motivados por ello y los modelos
caracteristicos de aquellos que Ilo llevan a cabo se desconocen.
segun algunos autores las causas subyacentes del suicidio en China son similares
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a las causas dadas a conocer en las poblaciones occidentales, pese a que hay un
indice notablemente menor de enfermedades mentales entre los suicidas en China
(63% comparado con un 90% en los paises occidentales).
Se identifican los factores de riesgo que podrian llevar al suicidio en China,
mediante entrevistas a miembros de familia y amigos cercanos de 519 personas
que cometieron suicidio y de 536 personas que murieron por otras causas. El 52%
de las personas que acometieron suicidio fueron mujeres, el 84% vivia en zonas
rurales, el 35% nunca fue al colegio, el 62% murié ingiriendo pesticidas o veneno
de rata, el 55% tenian parientes, amigos o asociados con comportamientos
suicidas, el 63% padecia enfermedad mental y tan solo el 7% no habia acudido
nunca a un profesional de la salud mental. A pesar de existir diferencias
substanciales entre las caracteristicas de las personas suicidas de paises
occidentales frente a las de China, el riesgo suicida no difiere mucho (Phillips M.
R..et. Al, 2002).

De acuerdo con Slap G., y sus colaboradores (2001) el intento de suicidio es mas
comun en adolescentes que viven con sus padres adoptivos que entre aquellos
que viven con sus padres biolégicos. La asociacion persiste incluso
independientemente de la depresion y la agresion, y no se explica por la presencia
de impulsividad.

A pesar de que los mecanismos subyacentes no resultan claros, el reconocimiento
de la adopcién puede ayudar a identificar a los adolescentes que presentan riesgo
e intervenir antes de que se produzca el intento. También es importante recalcar
que la gran mayoria de jévenes adoptados no intentan suicidarse, y que en este
estudio no se observaron diferencias en otros aspectos emocionales y
conductuales entre los adolescentes adoptados y los no adoptados.
Un estudio realizado por el Departamento de Pediatria del Hospital de Nifios
dependiente de la Universidad de Cincinnati, en Estados Unidos, demuestra que la
adopcidn se asocia con un mayor riesgo de intento de suicidio, pero que ello no
estaria mediado por la impulsividad. El indice de suicidio para las personas que
han tenido un episodio suicida es 100 veces mas alto en el afio que sigue al
episodio que en la poblacién en general. Los resultados de este estudio, publicado
en la revista British Medical Journal, con un seguimiento de 22 afios, indican que
el riesgo de suicidio de las personas con antecedentes de un intento persiste
durante muchos afios. Estos resultados basados en un seguimiento de un 63% de
la muestra original, supone 140 pacientes. De ellos fallecieron 25, tres por suicidio
y 9 més por probable suicidio. La tasa global de suicidio probable fue de 4.3 por
1000 personas al afio (JenkinsG. R., et. Al., 2002).

Como se logra observar existen un sinnimero de caracteristicas asociadas a los

adolescentes con intento suicida que han sido arrojados por diversos estudios de
tipo epidemiolégico.
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3.3. Causas de suicidio adolescente

En las diferentes culturas se ha considerado que las situaciones que conducen al
individuo a esta practica fatal incluyen la muerte de un ser querido, el miedo al
castigo, la esclavitud, el remordimiento, el sentimiento de vergiienza u orgullo
herido, el enojo, la venganza. (Jiménez G. A., et al., 1995)

Algunos datos de la Republica Mexicana refieren que durante 1994 se registraron
el total de 2215 suicidios consumados y 153 intentos de suicidio, siendo el
Distrito Federal el de mayor porcentaje. De estos intentos se reporta como causa
principal disgustos familiares, la mayoria ocurrieron en el mes de julio, 81 fueron
hombres y 72 mujeres, la mayor parte casados sin hijos y casi todos utilizaron
como método el envenenamiento (INEGI, 1995 pp. 66, cit. en Loza C. G., et. al.,
1998 )

El suceso estresante previo al intento de suicidio mas reportado resulté ser
problemas familiares, que implicé dificultades principalmente con la madre al igual
que como lo sefialan Farmer y Creed en 1989 (Loza C. G., et. al., 1998). La
conducta suicida en adolescentes se encuentra estrechamente relacionada con el
entorno familiar. Las investigaciones que abordan esta relacion son mucho mas
frecuentes fuera de México. Los hallazgos mas significativos pueden resumirse de
la siguiente manera: la conducta suicida tiene que ver con mensajes hostiles, de
control y restriccibn y con la separacién entre los miembros de una familia.
(Cardenas G. P., 2002)

Algunos estudios coinciden en sefialar que las relaciones afectivas y familiares
han sido los motivos principales de la conducta suicida (Terroba, Herman y
Martinez, 1986, cit. en Gonzalez Forteza, 1996); encontrando que el 42% de los
adolescentes reportan como causa de intento de suicidio los problemas en las
relaciones afectivas mientras que el 37% reportaron problemas en las relaciones
familiares. Al comienzo de la adolescencia la vida del individuo todavia esta
centrada en la familia; en contraste entrada esta etapa hay que hallar una
identidad individual fuera de la familia. Las cosas se complican cuando el
adolescente se siente culpable a raiz de su hostilidad hacia los padres, tiene
represalias de estos y se siente ansioso por su incapacidad para obtener la
independencia que busca. Los resultados de diferentes investigaciones sugieren
que la relacion de los adolescentes con sus padres se somete a un periodo de
estrés (Cardenas G. P., 2002).

De acuerdo con los resultados obtenidos por Cardenas G. P. en 2002 en su
muestra de entre 12 a 16 afios observo que las edades en que mas se reportaron
intentos de suicidio fueron de entre 12 y 13 afios. Segun Lidz (cit. en Gonzalez
Forteza, 1996) es en esta etapa cuando la vida del individuo todavia esta centrada
en la familia, pero a la vez busca su individualidad; por lo tanto el adolescente se
encuentra en conflicto. Las causas por las cuales hubo mas intentos de suicidio
fueron los problemas familiares este resultado coincide con Terroba, Herman y
Martinez, 1986, (cit. en Gonzélez Forteza, 1996). Los tipos de intento de suicidio
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que se reportaron fueron cortarse las venas e ingerir sobredosis de
medicamentos.

Existe una fuerte asociacion de la depresion grave con las ideas de suicidio
encontradas por numerosos investigadores (Serfaty E., et. Al., 1995).

La ideacién suicida es mas frecuente que el intento real de terminar con la propia
vida; sin embargo su diferenciacion ha sido dificil, encontrando en poblaciones de
nifos con ideacion suicida y nifios con intento de suicidio factores en comun como
son: problemas familiares, abuso de sustancias, en el caso de varones pérdidas
interpersonales, lo cual aumenta el riesgo de intentar suicidarse (Cit. en Lépez L.
E. K., et. Al., 1995)

Respecto a las causas que determinan este tipo de violencia, encontramos
multiples explicaciones desde la socio-ideolégica y la bio-social hasta la socio-
psicolégica, que plantea que el suicidio, mas que respecto a la voluntad de los
individuos, hay que analizarlo en el marco del desarrollo social. En relacién con lo
anterior en un estudio realizado en la Cd. de Chihuahua en el periodo de 1981 —
1988 el abrupto ascenso de las tasas de mortalidad por suicidio en los afios 1982
— 1983 parece estar fuertemente asociado con la agudizacion de la crisis
econdémica registrada en dicho periodo. Por otra parte hay paises como Sri Lanka
y Finlandia en los que, pese a su diferente desarrollo econémico, cultura y latitud
presentan cifras elevadas de suicidio y otros que con similares caracteristicas
presentan cifras bajas de suicidio, ello demuestra que este problema es complejo
cuya génesis debe hallarse en muiltiples factores acerca de los cuales persiste
todavia un gran desconocimiento. (Hijar M. M., et. Al., 1996)

De acuerdo con Sugiyama en 1984 (cit. en Gémez C. C., Y Borges G., 1996)
establece tres causas de suicidio, dependiendo de las motivaciones subyacentes.

Estas son:

1. La necesidad de comunicarse, esto es que las personas recurren al
suicidio para restaurar un canal de comunicacion bloqueado. En estas
causas de suicidio entran dos factores culturales: a). La frustracién
comunicacional se asocia en la desconfianza de la palabra empefiada y
con la inefectividad de la comunicacién verbal y b). El sentimiento de
culpa, causado por una comprension empatica del sufrimiento de otra
persona es magnificado por una forma extrema de masoquismo, el
suicidio.

2. La cohesién social. El suicidio se relaciona con el valor de pertenencia
especialmente con las relaciones interpersonales de aprecio, lealtad,
amor eterno o amistad verdadera. El suicidio cohesivo es aquel en el
que alguien se suicida porque no hay armonia en sus relaciones
interpersonales o porque vive en soledad. Esto sucede especialmente
en los ancianos.
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3. El mantenimiento del estatus. También se denomina “el papel
narcisista”. Esto es la intensa identificacion del Yo con el yo profesional
u ocupacional. El rol narcisista impulsa al suicidio cuando se comete un
error en el desempefio del rol asumido por uno mismo o por otro que es
el responsable.

Por su parte Martinez y Saltijeral en 1985 (cit. en Gémez C. C., Y Borges G,,
1996) mencionan que las conductas autodestructivas pueden deberse a las
tensiones familiares causadas por un divorcio, separacion o muerte de alguno de
los padres, también puede influir el maltrato externo y el abuso sexual. Al parecer
las mujeres se suicidan mas por problemas familiares, econémicos, afectivos,
mientras que los hombres se suicidan por enfermedades mentales incurables y
por consumir alcohol. Asimismo entre tales causas desencadenantes se
encuentran los disgustos familiares, las enfermedades incurables, las decepciones
amorosas, la enajenacién mental, la intoxicacién con alcohol, los problemas
econémicos, afectivos y sexuales, la ansiedad, la depresion y la farmaco
dependencia.

Martinez Jiménez A. y colaboradores en 1998 sefalaron en su estudio de
comportamiento de la conducta suicida infanto - juvenil realizado en Bayamo
Municipio de Granma, en Cuba que los intentos suicidas se han incrementado
considerablemente en las personas jovenes en las Ultimas décadas segin lo
reflejan estudios procedentes del extranjero. En cuanto al sexo coinciden de forma
similar con otros estudios realizados en que es el femenino el que prevalece. Con
relacion al método suicida utilizado prevalecié en este estudio como las demas
literaturas utilizadas el uso de farmacos en general. En general esto es
directamente proporcional con el sexo, pues se dice que los métodos utilizados
por mujeres son blandos, lo contrario en el hombre que son duros. Al analizar este
trabajo observamos que coincide con la mayoria de los autores al plantear que
pueden ser una conducta aprendida por imitacion de familia o vecinos allegados,
pues con frecuencia se encuentran familiares que han consumado el suicidio,
intentado suicidarse y también la repeticion de los IS en el primer afio de los
propios porcentajes, por lo que se considera un gran factor de riesgo. Se observo
en este estudio y otros revisados que las fichas familiares ocupan un lugar clave
en la aparicion y desarrollo de la conducta suicida. Entre otras se citan la
desestructuracion y fragmentacién de la familia, ausencia de uno de los padres por
muertes, separacion o abandono; varia entre el 30 y el 70 %, relaciones
conflictivas entre padres, falta de atencién, desinterés por el joven y falta de
comunicacién familiar. Considerandose ademas que el Intento Suicidaes de 3 a6
veces mas frecuente entre nifios y que la falta de soporte familiar es la causa en el
88 % de los nifios que realizaron Intento Suicida. En otros paises también se sigue
de cerca esta problematica con el fin de disminuir las tasas de estos grupos.
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3.4. Familia del adolescente suicida

La familia desempefia un papel importante en la generacion de la conducta
suicida. En ocasiones esta influencia es de naturaleza biolégica, se sabe que en
los menores suicidas hay antecedentes familiares hasta en 25 %. Otras veces
deriva del estrés producto de una dindmica familiar disfuncional. Los datos
apuntan a que los menores suicidas no reciben suficiente carifio en sus familias y
por eso carecen de fortaleza emocional ante situaciones estresantes. Esto puede
ocurrir como resultado de una crianza defectuosa de parte de los progenitores, de
que estos sufran psicopatologia seria o de que el nifio haya experimentado
maltrato fisico o abuso sexual. En las familias de los jévenes suicidas se ha
encontrado una mayor persistencia de conflictos interpersonales graves, falta de
cohesién y bajo nivel de control de impulsos. Los factores desencadenantes de la
conducta suicida abarcan tres areas principales de conflictos: con la familia, con
novios o amigos y con la escuela. En nuestro contexto los conflictos
interpersonales mas serios ocurren en el ambito interpersonal. (Sauceda G. M.,
1998).

Los estudios sobre familias han detectado predisposicién (suicidio y depresién) en
los hijos de padres depresivos, como también una mayor vulnerabilidad en
aquellas familias con alto indice de violencia (Serfaty E., et. Al., 1985).

Por su parte la Dra. Gonzélez Forteza, et., al., en 1997 observaron que en los
varones, la violencia en las relaciones familiares es de particular injerencia en lo
que a las dimensiones de sintomatologia depresiva e ideacion suicida evaluadas
se refiere. Mientras que en las mujeres, ademas de la violencia intra familiar,
también influye el estrés por los problemas con sus hermanos y porque papa y/o
mama se enfermaron. En los varones la principal fuente generadora de estrés se
refiere a la violencia familiar, dimensién que contempla las discusiones y peleas
entre los padres y los castigos fisicos hacia los hijos, conducta punitiva que en
nuestro medio es frecuente en los varones y en la forma de expresar su malestar
se canalizo con el animo depresivo, la somatizacién, los problemas en las
relaciones interpersonales y la ideacion suicida. En las mujeres la violencia en el
ambiente familiar, que alguno o ambos padres enfermen y los problemas en la
relacibn con los hermanos significaron fuentes estresantes importantes;
considerando entonces que parecen ser mas vulnerables de la dinamica familiar
en general, ya que les afectan los problemas entre sus padres, probablemente
tienen que suplir su papel cuando alguno enferma, y son mas sensibles en
problemas con sus hermanos, tendiendo a expresar su malestar emocional con
sintomas psicosomaticos como falta de apetito, perdida de peso, problemas en el
suefio, y sentirse solas, deprimidas, tristes y con ganas de llorar.

Por su parte Wilfredo Guibert Reyes y Liana Rosa Sanchez Cruz (2001)
presentaron en su estudio de ancianos con intento suicida, las razones para el
intento suicida planteadas por los ancianos como resultantes de lo que
vivencialmente el anciano siente que le causé mas dafio emocional. En dicho
estudio los conflictos familiares se originan al coexistir varias generaciones en un
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mismo hogar, encontramos que en la mayoria de los casos vivian hasta tres
generaciones en los hogares, esto ocasiona conflictos intergeneracionales donde
las diversas necesidades e intereses se contraponen, provocando tensiones
importantes en el seno familiar, siendo los nifios y los viejos los mas afectados. La
mayoria de los ancianos refirieron, que hubieran deseado que las cosas fueran
distintas en el hogar, ya que habian perdido autoridad y tenian poca participacion
en la dindamica familiar. El grado de los sentimientos de soledad esta en funcién
de las expectativas afectivas del anciano y del comportamiento de quienes lo
rodean. En este sentido en relacién con el sexo nos llama la atencién que la
vivencia de soledad se observa con mayor frecuencia en los hombres y se debe a
que las mujeres acostumbran a buscar apoyo mas facilmente, recibiendo mayor
atencion por parte de los hijos y otros familiares, aunque muchos de los ancianos
que se sienten solos, estan siempre rodeados de familiares vecinos y otros, pero
tales contactos no los satisfacen.

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y transversal sobre el
comportamiento del suicidio en Ciudad de La Habana, en el periodo comprendido
entre el 1 de enero y el 31 de diciembre de 1996 y se comprobé mediante
observacién la intervencién de Enfermeria en la Atencién Primaria de Salud,
donde se realiza la promocion y prevencion de este fenémeno a través del
Proceso de Atencién de Enfermeria, porque este problema de salud tiene
repercusion socioeconémica. Los diagnésticos de enfermeria que con mayor
frecuencia se identificaron para este problema de salud en este individuo y su
familia fueron: alteracién en el desempefio de roles, afrontamiento familiar
ineficaz, alteracién de los procesos familiares, alteracién de la comunicacién
familiar, alto riesgo de violencia, alteraciéon de la maternidad o paternidad, déficit
de las actividades recreativas, angustia espiritual, conflicto en la toma de
decisiones, inaccesibilidad a los recursos necesarios, falta de adaptacion familiar,
incapacidad para el mantenimiento del hogar (Laferté T. A. y Laferté T. L. A.,
2000).

De acuerdo con el Dr. Sergio Andrés Pérez Barrero (1999) la edad de los
progenitores tiene gran importancia en los factores de riesgo suicida en nifios. Los
embarazos en personas demasiado jévenes dan lugar a trastornos en la atencién
y la educacién del nifio debido a la inmadurez biosicolégica de los padres. Los
embarazos en personas maduras, son causa de una crianza defectuosa por la
disminucién de la energia vital que impide satisfacer las demandas del menor en
su légico desarrollo, lo que provoca actitudes que pueden cubrir toda una gama,
desde la sobreproteccién limitante hasta la permisividad. El seguimiento durante el
embarazo y los controles obstétricos periédicos tienen importancia, pues denotan
disciplina y responsabilidad con el fruto de la concepcién. Una embarazada que no
asiste a las consultas médicas y es despreocupada con su estado, no debe
resultar una madre responsable con la crianza de su hijo. La personalidad de los
progenitores tiene una enorme importancia en el riesgo suicida de los hijos. Si
padecen un trastorno de la misma, sobre todo las antisociales o emocionalmente
inestables, la crianza estara mediada por dichos rasgos. Asimismo, ser portadores
de enfermedades psiquiatricas, como la depresibn materna, el alcoholismo
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paterno o la esquizofrenia, son factores que pueden predisponer el suicidio en los
hijos. Ademas de los mismos factores de riesgo en la adolescencia se incluyen los
siguientes: la identificacion con familiares suicidas, deprimidos o alcohdlicos;
convivencia con un enfermo mental como Unico pariente; dificultades
socioecondmicas; permisividad en el hogar de determinadas conductas
antisociales, lo que las refuerzan; presencia entre los familiares directos de
personalidades antisociales, criminales, etcétera.

Por su parte Patricia M. Herrera Santi y Kenya Avilés Betancourt (2000) realizaron
un estudio con los 23 casos de pacientes que realizaron intento suicida en los
afios 1995 y 1996, en el area de salud del policlinico docente "E. B. Neninger" de
Alamar, en Cuba. A estos pacientes se les realizé una entrevista dirigida a
identificar la presencia de factores de riesgo propios del medio familiar como el
funcionamiento familiar, la presencia de eventos vitales, y las crisis
paranormativas que mas se presentaban en sus nlcleos familiares de
convivencia. Dentro de los resultados alcanzados se observé que en los nicleos
familiares de los pacientes que realizaron intento suicida en dicha area de salud se
aprecia una tendencia al desajuste en su funcionamiento familiar, lo que coincide
con Ricardo Gonzéalez, quien plantea que el medio familiar en que existen
conflictos se considera un factor de riesgo relevante para el intento suicida; asi
como también con Herrera P., quien lo considera un riesgo al propiciar la aparicion
de sintomas y enfermedades en los miembros de la familia. La presencia de
eventos vitales paranormativos, y por tanto de crisis familiares no transitorias,
constituyen como toda crisis, una fuente evidente de estrés familiar que puede
considerarse como un factor de riesgo importante en el caso de los intentos
suicidas de nuestra area, al estar presentes en la totalidad de la muestra. Las
crisis familiares que aparecen con mayor frecuencia son las de desorganizacién y
desmoralizacion, las cuales se podrian considerar como las de mayor riesgo para
la salud familiar, dado por los eventos que comprende como el deterioro de las
relaciones familiares, que es referido por la gran mayoria de los pacientes. Estos
resultados coinciden con Horwitz, y con Herrera P., que se refiere a la gran
importancia de las relaciones familiares como factor de riesgo para la salud, y por
tanto, también lo podemos considerar, segin nuestros resultados, como un factor
de riesgo del intento suicida en esta area.

Se realizé un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, en el que se compard
el medio familiar de pacientes dispensarizados como riesgo suicida, con el de otro
grupo de similares caracteristicas no controlados por esta causa, pertenecientes al
area de salud del Policlinico "Carlos J. Finlay" de Santiago de Cuba, que abarcé
los meses de junio a diciembre de 1997 en 44 pacientes. Se conoce que la
ausencia de afecto, de cohesién y de armonia entre los miembros de la familia son
elementos relevantes en el origen de la ideacion suicida; fue por ello que
decidieron aplicar el apgar familiar, el cual puede ser un aspecto mas a tomar en
consideracion a la hora de valorar el nivel o grado de ajuste del sujeto a su
ambiente familiar; éste no constituye un instrumento que adopte la familia como
unidad de analisis, sino el sujeto como punto de partida y la imagen que éste tiene
de su familia. En un trabajo realizado en Finlandia se hall6 que las discusiones y
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pleitos intra familiares, asi como las relaciones inadecuadas entre los padres,
fueron mas comunes entre las victimas jovenes, mientras que las enfermedades
somaticas resultaron mas frecuentes entre las de mas edad. En los Estados
Unidos se estudiaron pacientes jovenes suicidas, entre los cuales se encontrd
disfuncién familiar; hay que sefalar que este aspecto no fue evaluado a través del
test apgar familiar, aunque si midieron funcionamiento familiar con otros métodos.
La Organizacién Mundial de la Salud considera que las personas que sufrieron
durante la infancia desestructuracién del hogar, constituyen uno de los grupos de
predisposicion o riesgo a la conducta suicida. Existe una alta frecuencia de
coincidencia entre las variables: apgar familiar, atmésfera afectiva y forma de
manejo familiar, por lo que a la hora de evaluar a un paciente con riesgo suicida,
es preciso tener en cuenta, entre otras, estas caracteristicas del medio familiar,
(Hernandez T. A, et. Al.,, 1999)

Se realizé un estudio analitico retrospectivo de corte transversal del tipo caso
control con el objetivo de caracterizar el funcionamiento familiar diferencial de los
individuos que realizaron intentos suicida en un area de salud de la Habana Vieja,
durante los meses de enero a mayo de 2000. La muestra estuvo conformada por
62 individuos y sus respectivas familias, del grupo estudio e igual cantidad de
controles. Se les aplico la entrevista familiar semiestructurada circular, la prueba
de funcionamiento familiar FF-SIL y se observaron sus interacciones familiares. Se
encontré que el funcionamiento familiar (FF) en los individuos que realizaron
intento suicida es predominantemente disfuncional, que las caracteristicas
diferenciales del funcionamiento familiar en las suicidas fueron Ila poca
adaptabilidad (67.7 %), la mala efectividad, la mala permeabilidad, la baja
cohesion (70.9 %), y la desarmonia (87.1 %) y la mala comunicacion, que en las
familias de los suicidas predominaron significativamente todos los factores
familiares de riesgo esenciales que predisponen al suicidio (Guibert Reyes W. y
Torres Miranda N., 2001).

Se estudiaron 50 pacientes con tentativa de suicidio durante 1993 en el area de
salud del Policlinico "Josué Pais Garcia" del Centro Urbano "Abel Santamaria" de
Santiago de Cuba, mediante el Apgar familiar medificado, instrumento que mide el
grado de funcionamiento familiar, adaptado después de estudios pilotos en la
misma poblacién. Las categorias adaptacién, relacién, desarrollo, efecto y
convivencia, asi como el resultado general del Apgar, demostraron que la
dindmica familiar de las personas investigadas fue significativamente
desfavorable, hallazgos que se validaron por las técnicas estadisticas
convencionales. Este trabajo propone la investigacién del fenémeno del suicidio
con la perspectiva del enfoque sistémico de la familia y el individuo (Santos
Céspedes B., et. Al., 1997).

De acuerdo con Arellano Rocha V. H. en 1998 sefiala que el conocer la
percepcion que tiene el adolescente de su familia ayuda a predecir la aparicion de
conductas suicidas, incluyendo que en otra investigacion realizada por
Summerville M. B., Kaslow N. J. Y Doepke K. J. en 1996 los sujetos en su mayoria
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percibieron el funcionamiento familiar como no comprometido y estructurado
mientras que los padres reportaron un sistema familiar balanceado.

Por su parte Lagunes R. J. M., en 1995 sefiala que muchas personas que habian
tratado de suicidarse presentaban en su historia un hogar desecho en la infancia,
por lo que la conducta suicida se ha asociado con la tendencia del nifio a percibir a
su familia como baja en control y cohesién y alta en conflicto. Ambientes familiares
cadticos y negativos han sido vistos como factores de riesgo de conductas
depresivas y suicidas en nifios. Se ha observado una asociacion entre la
configuracion de la familia en cuanto a cohesién y adaptabilidad y el desarrollo del
nivel del ego en el adolescente. La cohesion familiar se refiere a la relacion
existente entre los miembros de la familia y la adaptabilidad se refiere a la
habilidad de los miembros de la familia de cambiar roles y reglas cuando es
necesario, esto puede ser representado en un continuo en el que en un extremo
se encuentre el sistema familiar en el que no existe la capacidad de modificar
respuestas.
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4. METODO

4.1. Planteamiento del problema

Debido a que diversos estudios realizados hasta el momento se han enfocado a
la epidemiologia, al describir caracteristicas individuales de los adolescentes
suicidas o con intento suicida, proporcionando datos interesantes, pero
descontextualizados, resulta prioritario realizar investigaciones acerca del suicidio
adolescente, partiendo de que el adolescente suicida no actia fuera de un
contexto familiar, sino que participa de un clima social complejo ya establecido.
Asi pues este estudio pretendié responder a la pregunta ;Cuales caracteristicas
del clima social familiar son recurrentes en pacientes del Hospital Psiquiatrico
Juan N. Navarro con intento de suicidio?.

4.2. Objetivo General

— Explorar y describir el clima social familiar del adolescente con intento
suicida.

4.3. Objetivos especificos

— Explorar y describir el grado de ayuda y apoyo de los miembros de la
familia, el grado en que los miembros actian abiertamente y expresan sus
sentimientos, asi como el monto de enojo, agresion y conflicto entre los
miembros de la familia.

— Explorar y describir el nivel en que los miembros de la familia son
autosuficientes, asertivos y toman sus propias decisiones, el nivel en el cual
las actividades laborales e intelectuales se ven orientadas al logro o a la
competencia, y el grado de interés entre las actividades sociales, culturales
e intelectuales, asi como el énfasis en aspectos ético — religiosos y valores.

— Explorar y describir la estructura y organizacién de la familia del
adolescente con intento de suicidio y el grado de control, es decir el grado
en que se usan las reglas y se practican para el funcionamiento familiar.

4.4. Hipétesis de trabajo

En el clima social familiar de adolescentes con intento suicida internados en el
Hospital Psiquiatrico Juan N. Navarro se observan relaciones familiares con poca
cohesion, expresividad y alto nivel de conflicto, ademas de ser desorganizadas y
con poco interés por las actividades de desarrollo que llevan a cabo los diferentes
integrantes de las familias.
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4.5. Definicion de variables: conceptual y operacional
- V.l CLIMA SOCIAL FAMILIAR
CONCEPTUAL.: Caracteristicas socio ambientales de todo tipo de familias:
Relaciones interpersonales entre los miembros de la familia, los aspectos

de desarrollo que tienen mayor importancia en ella y su estructura basica
(Moos, 1989).

OPERACIONAL.: Puntaje arrojado por el instrumento FES en sus diferentes
subescalas.

- V.D. INTENTO SUICIDA
CONCEPTUAL: Todo hecho por el que un individuo se causa a si mismo
una lesion, cualquiera que sea el grado de intencion letal y de
conocimiento del verdadero moévil (OMS, 1976).
OPERACIONAL: Conducta auto lesiva realizada una o varias ocasiones
voluntariamente, reportada en el Expediente del Hospital Psiquiatrico Infantil
Juan N. Navarro como “intento de suicidio”
4.6. Muestreo
No probabilistico, intencional por cuota
4.7. Muestra
33 Adolescentes de los cuales 29 fueron del sexo femenino y 4 del sexo
masculino, de entre 12 y 17 afios de edad, que realizaron intento suicida en una o

varias ocasiones, internados en el Hospital Psiquiatrico Juan N. Navarro, tantos
como se lograron contactar de mayo a septiembre del afio 2003.

4.8. Escenario
La muestra fue seleccionada de la Poblacion del Hospital Psiquiatrico Infantil Juan
N. Navarro, asi mismo la aplicacién del Instrumento se llevd a cabo en el Hospital
mencionado.

4.9. Instrumentos

» Expediente Clinico del Paciente

« The social climate scales: family (FES)
FICHA TECNICA:
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S e

7.

8.

Nombre original: The social climate scales: family (FES)

Autores: R. H. Moos y E. J. Trickett.

Adaptacion espanola: seccion de estudios de tea, ediciones S. A, Ces:
Fernandez ballesteros, R. y Sierra B. De la universidad de Madrid, 1984.
Administracién: individual o colectiva.

Aplicacion: adolescentes y adultos

Significacion: se trata de nueve subescalas que evallan las caracteristicas
socio ambientales y las relaciones personales en la familia.

Tipificaciéon: baremos para cada una de las escalas elaboradas con
muestras espaniolas.

Adaptada por Rosa Korbman (1984) para su aplicaciéon en México.

La Escala del Ambiente Familiar, fue realizada originariamente por Moos R. Y
Moos B., en 1981 para la poblacién americana. El objetivo de estos autores fue el
de encontrar una escala que midiera el ambiente familiar en tres areas:

A. Area de Relaciones que se mide a través de las subescalas: cohesion,

expresividad y conflicto. Estas subescalas evaltian el nivel de compromiso,
ayuda y apoyo de los miembros de la familia, el grado en el cual los
miembros actian y expresan sus sentimientos abiertamente, asi como la
cantidad de enojo, agresion y conflicto expresado entre los miembros de la
familia.

Area de Desarrollo Personal, se mide con las subescalas de Independencia
- Autonomia, Orientacion al Logro - Actuacién, Orientacion Recreativa
Activa — Social Recreativa, Orientacién Cultural — Intelectual y Enfasis
Moral Religiosidad. Estas subescalas evaltan el nivel en que los miembros
de la familia son: autosuficientes, afirmativos, y toman sus propias
decisiones; el grado en el cual las actividades laborales e intelectuales se
ven orientadas al logro o a la competencia, el grado de interés en
actividades politicas, sociales, intelectuales, culturales y recreativas y el
énfasis en aspectos y valores éticos y religiosos.

. Area de Mantenimiento del Sistema, se mide por las subescalas de

Organizacion y Control. Estas subescalas evaliian el grado de organizacion
y estructura para realizar las actividades de la familia y el grado, en el cual
se usan las reglas para el funcionamiento de la vida familiar.

La escala tiene tres formas:

La Forma Real (Forma R) que mide las percepciones de los ambientes de
la Familia Nuclear

La Forma Ideal (Forma 1) que mide las concepciones de una persona
acerca del ambiente familia ideal.

La Forma de Expectativas (Forma E) que mide las expectativas acerca del
ambiente Familiar.
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En el presente estudio se aplico |a escala en la Forma R.

La Escala del Ambiente Familiar ha sido adaptada por Rosa Korbman Ch. (1984)
para su aplicacion en México.

Lo que evalla cada escala es lo siguiente:

COHESION.
Mide el grado de ayuda o apoyo entre los miembros:

1. Los miembros de la familia realmente se ayudan y apoyan entre si.
11. Con frecuencia parece que estamos matando el tiempo en casa
21. Nos esforzamos mucho en todo lo que hacemos en casa.
31. Existe un sentimiento de union y cohesion en nuestra familia
41. Rara vez nos ofrecemos voluntariamente a hacer algo en la casa
51. Los miembros de la familia realmente se apoyan los unos a los otros.
61. Hay muy poco espiritu de grupo en nuestra familia
71. Realmente nos llevamos bien unos con los otros.
81. Hay mucho tiempo y atencién para cada quien en nuestra familia.

EXPRESIVIDAD

Mide el grado en que los miembros de la familia actian y expresan sus
sentimientos abiertamente.

2. Los miembros de la familia con frecuencia se guardan sus sentimientos
para si mismos

12. Podemos decir lo que queremos en casa

22. Es dificil “explotar” en casa sin molestar a alguien

32. Nos platicamos nuestros problemas personales los unos a los otros

42. Si se nos antoja hacer algo al momento simplemente lo hacemos sin

pensarlo mucho

52. Alguien generalmente se ofende si te quejas en nuestra familia

62. En nuestra familia se habla abiertamente del dinero y de las deudas.

72. Generalmente somos cuidadosos acerca de lo que nos decimos los unos a
los otros

82. Hay muchas discusiones espontaneas en nuestra familia

CONFLICTO

Mide el monto de enojo, agresion y conflicto entre los miembros de la familia.
3. Peleamos mucho en nuestra familia

13. Los miembros de la familia casi nunca se enojan abiertamente

23. Los miembros de la familia a veces se enojan tanto que avientan las cosas
33. Los miembros de la familia rara vez se exasperan y se salen de sus casillas
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43. Los miembros de la familia frecuentemente se critican los unos a los otros.
53. Los miembros de la familia a veces se voltean los unos contra los otros

63. Si hay un desacuerdo en nuestra familia nos esforzamos en poner las cosas
en claroy mantener las cosas en paz.

73. Los miembros de la familia frecuentemente tratan de ganarle uno al otro

83. En nuestra familia creemos que no se llega a ningtn lado levantando la voz
INDEPENDENCIA / AUTONOMIA

Mide el grado en el cual los miembros de la familia, son asertivos, autosuficientes
y hacen sus propias decisiones.

4. En nuestra familia no hacemos las cosas por nosotros mismos

14. En nuestra familia estamos motivados a ser independientes.

24. Pensamos las cosas por nosotros mismos en nuestra familia.

34. Vamos y venimos como se nos antoja en la familia

44, Existe poca privacia en nuestra familia.

54. Los miembros de la familia casi siempre confian en si mismos cuando surge

un problema

64. Los miembros de la familia se animan unos a los otros para defender sus
derechos.

74. Es dificil ser tu mismo sin herir los sentimientos de alguien, en nuestra casa.

84. No se nos motiva a hablar por nosotros mismos o defendernos en nuestra
familia

ORIENTACION AL LOGRO / ACTUACION

Mide el grado en el cual las actividades (tales como escuela y trabajo) se incluyen
en un marco de referencia orientado al logro o a la competencia.

5. Creemos que es importante ser el mejor en cualquier cosa que hacemos
15. Salir adelante en la vida es importante en nuestra familia
25. Para nosotros no es importante la cantidad de dinero que una persona gana
35. Creemos en la competencia y en que gane el mejor
45. Siempre tratamos de hacer las cosas mejor cada vez.
55. Los miembros de la familia rara vez se preocupan acerca de promociones en
el trabajo, calificaciones escolares, etc.
65. En nuestra familia no nos esforzamos demasiado por tener éxito.
75. “Trabajar antes de jugar” es la regla de nuestra familia
85. Los miembros de la familia con frecuencia son comparados con otras

personas en lo que respecta a su trabajo o a la escuela.

ORIENTACION CULTURAL — INTELECTUAL

Mide el grado de interés en actividades politicas, sociales, intelectuales y
culturales.



6. Con frecuencia hablamos de problemas politicos y sociales

16. Rara vez vamos a conferencias, obras de teatro, conciertos

26. La curiosidad intelectual es muy importante en nuestra familia

36. No nos interesan las actividades culturales

46. Rara vez discutimos asuntos intelectuales

56. Alguno de nosotros toca un instrumento musical.

66. Los miembros de la familia van con frecuencia a la biblioteca

76. Ver la television es mas importante que leer en nuestra familia

86. A los miembros de la familia realmente les gusta la musica, el arte, la
literatura.

ORIENTACION RECREATIVA - ACTIVA / SOCIAL RECREATIVO

Mide el grado de participacion en actividades sociales y recreativas.

7. La mayoria de las noches en fines de semana, las pasamos en casa

17. Los amigos con frecuencia vienen a comer o de visita.

27. Nadie, en nuestra familia, participa en los deportes

37. Vamos con frecuencia al cine, eventos deportivos, acampamos, etc.

47. Cada quién en la familia tiene uno o dos pasatiempos

57. Los miembros de la familia no estan muy involucrados en actividades
recreativas fuera del trabajo o la escuela.

67. En ocasiones los miembros de la familia toman cursos para algin
pasatiempo o hobby (fuera de la escuela).

77. Los miembros de la familia salen con mucha frecuencia.

87. Nuestra mejor forma de entretenimiento es la televisién o el radio

ENFASIS MORAL — RELIGIOSIDAD

Mide el grado de énfasis en aspectos ético — religiosos y valores.

8. Los miembros de la familia van a la iglesia o a sinagoga o a alguna actividad
religiosa con frecuencia

18. Nosotros no rezamos en nuestra familia.

28. Frecuentemente platicamos acerca del significado religioso de la Navidad, la
Pascua y otras fiestas.

38. No creemos ni en el cielo, ni en el infierno

48. Los miembros de la familia tienen ideas estrictas acerca de lo que esta bien
y lo que esta mal

58. Creemos en algunas cosas en las que solo puedes tener fe.

68. En nuestra familia cada persona tiene diferentes valores y creencias acerca
de lo que esta bien y lo que esta mal.

78. La Biblia es un libro muy importante en nuestra familia

88. Los miembros de la familia creen que si ti pecas, seras castigado.

ORGANIZACION
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Mide el grado de importancia que se le da a la organizacién y la estructura en la
planeacion de actividades y responsabilidades familiares.

9. Las actividades en nuestra familia son muy cuidadosamente planeadas.

19. Somos generalmente muy limpios y ordenados.

29. Es dificil encontrar las cosas cuando las necesita uno en casa.

39. En nuestra familia es importante ser puntuales

49. La gente cambia de parecer con frecuencia en nuestra familia.

59. Los miembros de la familia se aseguran de que sus cuartos estén limpios y
bien arreglados

69. Las responsabilidades de cada quien estan claramente definidas en
nuestra familia.

79. Eldinero no se maneja con cuidado en nuestra familia.

88. Los platos se lavan inmediatamente después de comer.

CONTROL

Mide el grado en el que se utilizan reglas y procedimientos para el manejo de la
vida familiar.

10. A los miembros de la familia rara vez se les manda hacer cosas

20. Hay muy pocas reglas a seguir en nuestra familia.

30. Hay un miembro de la familia que hace la mayoria de las decisiones.
40. Hay formas establecidas de hacer las cosas en casa.

50. Se insiste mucho en sequir las reglas en nuestra familia.

60. Todos tienen el mismo derecho de opinar en las decisiones familiares.
70. Podemos hacer lo que se nos antoja en nuestra familia.

80. Las reglas son muy rigidas en nuestra casa.

90. No puedes hacer lo que se te antoje en nuestra familia.

La forma de calificacion de la escala FES, consiste en sumar el nimero de itemes
contestados de acuerdo con la Plantilla de Calificacién, para cada subescala y asi
se obtienen diez puntajes naturales (Ver Anexo 3).

4.10. Tipo de estudio
Exploratorio y Descriptivo, transversal, de campo, ex post facto.

El presente estudio fue exploratorio y descriptivo ya que se encargd de obtener un
panorama mas preciso de las caracteristicas del clima social familiar del
adolescente con intento suicida, ademas fue transversal porque la medicion se
realizé en un solo momento. También se denomind de campo por ser una
investigacién dirigida a describir las relaciones e interacciones entre variables
sociologicas y psicologicas en estructuras sociales reales. Por Gltimo se dijo que el
estudio en cuestion fue ex post facto, debido a que la investigacion se llevé a cabo
cuando las manifestaciones a explorar y describir ya habian ocurrido.
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4.11. Diseno estadistico
Pre experimental de una sola muestra con una sola medicion.
4.12. Procedimiento

Para realizar el presente estudio se procedié de la siguiente manera: primero se
visitd el Hospital Psiquiatrico Infantil Juan N. Navarro para solicitar el permiso de
trabajar con los pacientes internos que cubrian las caracteristicas de la muestra,
en el primer acercamiento con los pacientes adolescentes con intento suicida, asi
como con sus representantes legales, se realizd la presentacién de las personas y
del estudio, pidiendo su colaboracién para con el mismo, lo cual quedé pactado a
través de la Carta de Consentimiento Informado. Una vez realizado esto se
llevaron a cabo entrevistas a cada uno de los sujetos con los que se integré la
muestra del presente estudio, recabando Unicamente datos personales, ademas
se procedié a la revisidon de expedientes de los mismos pacientes, fuente de la
cual se obtuvo la mayor parte de la informacién. El siguiente acercamiento fue
dedicado a la aplicacion del Instrumento FES, que se realizé individualmente.
Posteriormente se procedi6 a calificar el FES y a realizar el andlisis de resultados,
para concluir con la elaboracién de conclusiones y sugerencias. Asi mismo se
contempld la realizacién de notas en el expediente de cada uno de los pacientes
integrantes de la poblacién en estudio donde se especificaron los resultados de las
evaluaciones realizadas, seguido por el nombre y firma del investigador
responsable, el titulo del proyecto y la clave del registro del proyecto en el hospital.
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5. RESULTADOS

5.1. Estadistica Descriptiva.

El presente estudio fue realizado con adolescentes de 12 a 17 afios de edad, de
los cuales el 49% contaban con edades de 15 a 16 afos de edad como lo muestra
la siguiente grafica.

EDAD
17 Afios 12 Aios
15% 9% 13 Afos
. 12%
16 Afios . 14 Aios
24% " > 15%
15 Ainos
25%

Grafica numero 1.
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El 88% de la poblacion de esta investigacién estuvo conformada por el sexo

femenino y el 12% restante por el sexo masculino.

| SEXO

Masculino

Femenino :'_
12%

88%

Grafica nimero 2.
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Asi mismo se observo que las familias de los adolescentes que participaron en
dicha investigacién contaban con hijos en un rango de 1 a 9, siendo el 46% de las

familias conformadas por 3 hijos.

Nueve Uno
Ocho 6% 9%

Seis

3%

Cinco
3%

Cuatro
15%

Grafica nimero 3.
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De los adolescentes participantes en la investigacion el 30% fueron
primogénitos y el 34% de los sujetos ocupaba el tercer lugar en la familia.

hijos

Lugar que ocupa entre el nimero de hijos de la Familia

34% Siete
Cuatro 3%

Nueve
3%
Dos
,l 18%

Uno
30%
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Se observo ademas que al momento de intentar suicidarse los adolescentes en el
61% de los casos eran estudiantes y el 39% de los casos no tenian ocupacion
alguna.

Ocupacion

Grafica nimero 5.
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El 97% de la poblacion estudiada eran solteros y Unicamente el 3% de la
poblacion era casada.

Estado Civil

|
Casado |
3% |

Soltero
97%
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La religibn que los adolescentes desarrollaban fue en el 73% de los casos la
religion catdlica, en el 18% de los casos no profesaban religion alguna y en el 9%
de los casos eran practicantes de la religion cristiana.
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En lo que respecta a la escolaridad de los sujetos el 76% cursaba educacion
media basica, comprendiendo (primaria completa a secundaria completa).

ESCOLARIDAD
Carr;r: Tec .3%
Bachtllerato _21%
Secundarla _ 8%
Secundaria Inc. _30%
Primaria Com. _28%
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Por otra parte el 85% de la poblacion era residente del Distrito Federal y el 15%

restante residia en el Estado de México.
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Asi mismo se observé que el 42% de la poblacidn estudiada habia sido victima de
abuso sexual, en contraposicion con el 58% que no habia sido victima de abuso
sexual.

ABUSO SEXUAL '

S
42%

NO
58%
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Al mismo respecto se reportd que del 42% de los adolescentes que habian sido
victimas de abuso sexual, en el 30% de los casos, la violacion habia sido
ejecutada por un miembro del grupo primario, en una o varias ocasiones.

ABUSO SEXUAL
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Se senala que el 18% de la poblacion ejercia actividad sexual de manera
voluntaria con coetaneos, en contraposicion con el 82% de la misma que no habia

iniciado el gjercicio de dicha actividad.

! ACTIVIDAD SEXUAL VOLUNTARIA EJERCIDA CON COETANEOS
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Por otra parte se sefiala que el 48% de la poblacion consumia 1 6 mas drogas,
del cual el 30% consumia alcohol y en el 9% de los casos restantes, consumia

diversas drogas, mientras que el 52% niega el consumo de drogas.

Drogas que consumian

Dos o0 mas
drogas
9%
Tabaco
6%
Cocaina
3%

Ninguna
52%

Alcohol
30%
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Los adolescentes participantes del presente estudio reportaron en el 85% de los

casos ser heterosexuales, en contraste con el 15% de los casos donde se

reportaron como homosexuales.

IDENTIDAD SEXUAL

Homosexual
15%

Heterosexual
85%
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A oftro respecto se sefialo que en el 64% de los casos analizados, la madre era
responsable legal del adolescente en cuestion y en el 18% de los casos una
Institucion Publica lo era, ya que los adolescentes vivian en ella al momento de
intentar suicidarse.

RESPONSABLE LEGAL
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50% e I — _ - R —————EEE
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20%
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De acuerdo a las caracteristicas de las familias de origen se reporta que en el 55%
de los casos provenian den familias nucleares.

CONSANGUINEIDAD FAMILIAR

Extendida
45%

Nuclear
55%
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En el 85% de los casos los adolescentes participantes del estudio provenian de

familias disfuncionales.

j FUNCIONALIDAD FAMILIAR

E Funcional
| 15%

Disfuncional
85%
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Asi mismo se reporto que en el 67% de los casos los adolescentes provenian de
familias desintegradas por abandono del padre 6 encarcelamiento de ambos

padres.

COMPOSICION FAMILIAR

Integrada
33%

Desintegrada
67%

Grafica nimero 18.

85



Se reporta ademas que en el 94% de las familias de los adolescentes observados

presentaban conflicto familiar.

CONFLICTO FAMILIAR

Sin conflicto
6%

Con conflicto
94%
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Se observé también que en el 64% de los casos la residencia familiar estaba
situada en area urbana.

RESIDENCIA FAMILIAR

Sin dato
12%

Suburbana
21%

Urbana
64%
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Se rescata inclusive que en el 55% de los casos las familias de los adolescentes
participantes, pertenecian al nivel socioeconémico bajo.

NIVEL SOCIOECONOMICO

Medio
18%

Bajo
55%

Medio bajo
27%
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Los adolescentes participantes del presente estudio, en el 82% de los casos
contaban con antecedentes familiares de importancia.

ANTECEDENTES FAMILIARES DE IMPORTANCIA

ninguno

varios
39%
43%
Grafica numero 22.
IANTECEDENTES FAMILIARES DE IMPORTANCIA PORCENTAJE
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Alcoholismo y Victimarios de Abuso Sexual en la Familia 3%
Depresion, Drogadiccién y Sin Grupo de Apoyo Primario 3%
Depresion, Alcoholismo, Sin Grupo de Apoyo primario, Esquizofrenia, Intentos 39
Suicidas en la Familia
Total 100 %
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De acuerdo con lo observado se senala que el 79% de los adolescentes habia
realizado entre uno y tres intentos de suicidio, y el 21% de los adolescentes
restantes fluctuaba entre 4 y 7 intentos suicidas.

Total de sujetos por numero de intento suicida.

NUMERO DE INTENTO SUICIDA
Uno Dos Tres |Cuatro| Cinco | Seis | Siete | Total %
Numero
de | 13 § 6 1 1 2 3 33 100%
sujetos |
Tabla 1.

NUMERO DE INTENTOS SUICIDAS

Tres
18%

Cinco
3%

Seis

6%

Siete
9%

Uno
40%
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De acuerdo con lo observado en el 58% de los casos las formas de Intento Suicida
se concentraron en el uso de medicamentos y cortar venas. Sefialando que en el
17% de los casos se reporta que el sujeto efectud intento suicida, sin conocer o
recordar el método por el cual fue realizado, por lo cual se registra con el rotulo “se
desconoce el método empleado”.

NUMERO DE INTENTO SUICIDA

e::tlzggo Uno [Dos |Tres |Cuatro |Cinco |Seis |[Siete |Total | %
Namero de Sujetos

Medicamentos 14 4 4 2 1 2 3 30 | 35%
Arrojarse de
alguna altura - 5 2 ) ) ) ) il K
Cortar Venas 7 5 4 1 1 2 - 20 | 23%
Ahorcamiento 1 3 1 2 1 - - 8 9%
Ingerir
Sustancias 2 £ ) 1 1 i} ) i B
Se desconoce el
método empleado 4 5 2 1 2 1 - 15 [ 17%
Total de Intentos
Suicidas 33 | 20 13 7 6 5 3 87 (100%

Tabla nimero 2.

Métodos de Intento Suicida empleados por la muestra

Se desconoce el

Ingerir Sust.

método empleado
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Métodos empleados en el Primer Intento Suicida
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Métodos empleados en el Segundo Intento Suicida
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Método empleado en el tercer intento suicida
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Las causas mas reportabas por los adolescentes respecto de sus intentos suicidas

fueron: discusion con su madre, conflicto familiar y sensacion de vacio en lo cual

se concentra el 53 % de los casos, las causas de los intentos suicidas restantes

se presentaron de acuerdo a como muestra la siguiente tabla:

Causa

INTENTO SUICIDA

Uno |Dos |Tres |Cuatro |Cinco |[Seis |Siete |Total
0,
Numero de Sujetos %
Discusion
Con madre 8 3 L 2 L ) 1 16 19 %
Conflicto
familiar 2| R] - 1 1 -l M %
Conflicto
pareja 4 3 2 1 - 1 - 11 13 %
Conflicto
con los 1 1 - 1 = = - 3
amigos 3%
Abuso
sexual 1 1 ) ) ) ) B 2 2%
Sensacion
de vacio 6 3 2 1 1 1 2 16 18 %
Suicidio del 1 ) _ ) _ 1 . 2
cényuge 2%
Sin causa 1 ) _ ) ) ) ) 1
aparente 1%
Divorcio de 1 ) ) ) ) ) ) 1
padres 1%
Sancionada
por 1 - - - - - - 1
autoridad 1%
Cuadro } 1 } ) } } } 1
psicotico 1%
Asesinato
del padre 1 1 ] ) R i ) 2 2%
Se
desconoce 3 5 3 2 3 1 - 17
la causa 21 %
Total de Intentos
szw” 33 | 20 | 13 7 6 5 3 87 100 %

Tabla nimero 3.
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CAUSAS DE INTENTOS SUICIDAS DE LA MUESTRA

Se desconoce la causa
Asesinato del padre
Cuadro psicotico
Sancionada por autoridad
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Sin causa aparente
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Abuso sexual
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Conflicto pareja
Conflicto familiar

Discusion Con madre
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Causas del Primer Intento Suicida
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El 54 % de los intentos suicidas estudiados fueron de baja letalidad y el resto vario

de la siguiente manera:

INTENTO SUICIDA
6Grado
de Uno |Dos |Tres |Cuatro |Cinco Seis Siete Total
letalidad Frecuencias %
Baja 18 9 8 5 3 3 1 47 54 %
Mediana 8 5 2 - - 2 1 18 21 %
Alta 3 2 1 1 1 - 1 9 10 %
Se
e 2| 4 2 1 2 . - 13 15 %
letalidad
Total 33 | 20 13 7 6 5 3 87 100 %

Tabla nimero 4.

LA MUESTRA

Se desconoce
el grado de
letalidad
15%

Alta
10%

Baja
54%

Mediana
21%

GRADO DE LETALIDAD DE LOS INTENTOS SUICIDAS DE
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Grado de Letalidad del Primer Intento Suicida
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El lugar donde habitaban los adolescentes en el momento de intentar suicidarse
fue utilizado también como escenario para el mismo y en el 85 % de los casos
esté resulto la casa donde habitaban con su familia, el resto de los intentos

suicidas se distribuyeron de la siguiente manera:

T—— INTENTO SUICIDA
Habitacien | UN© | Dos | Tres [Cuatro| Cinco | Seis | Siete | Total -
Numero de Sujetos
Casa 28 17 1 6 5 4 3 74 85 %
Institucion 5 3 1 1 1 1 - 12 14 %
En la calle - - 1 - - - - 1 1%
Total 33 20 13 7 6 5 3 87 100 %

Tabla nimero 5.

Escenario y Habitacion durante los Intentos
Suicidas de la Muestra

Institucion En lacalle
14% 1%

Casa
85%
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Escenario y Habitacion durante el Primer Intento Suicida

Institucion
15%

85%
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Los intentos suicidas reportados por los adolescentes observados se realizaron en
diferentes periodos de tiempo, como se presenta a continuacioén:

INTENTO SUICIDA

Fecha Uno Dos | Tres |Cuatro| Cinco | Seis | Siete | Total
%
Numero de Sujetos
La semana
pasada 8 6 4 1 1 2 2 24 28 %
Hace
aprox. un 8 4 2 1 1 1 . 17
mes 19 %
Hace 6
sl 2 1 2 1 - 1 1 8 99
Hace 1 o
2 afios 10 3 ) ) ) ) ) 13 15 %
Se desconoce la 5 i P . i
!.;e?idada del Intento 5 6 - 29%
Total 33 20 13 7 6 5 3 87 100 %

Tabla nimero 6.

Fecha de los Intentos Suicidas realizados por la Muestra

Se desconoce la

fecha del intento

suicida
29%

La semana pasada
28%

Hace 1 02 afios\.

15% Hace aprox. un mes
Hace 6 meses 19%
9%
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Fecha del Primer Intento Suicida
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Los adolescentes participantes del presente estudio eran pacientes del Hospital
Psiquiatrico Infantii Juan N. Navarro y fluctuaban entre el primer y tercer
internamiento, cursando el 79% de los sujetos a su primer internamiento.

Numero de internamiento
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Los motivos de cada uno de los internamientos de los adolescentes estudiados,

fueron las siguientes:

MOTIVOS DE INTERNAMIENTO

80% 1T—76%
70% 1
60%
50%
40% -
30% A
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10% - %
3% 3%
00 00 00
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Intento Suicida Intento Suicida Ideas de Amezana de
e Impulsividad Suicidio muerte e la
familia
H motivo del primer internamiento H motivo del segundo internamiento

Omotivo del tercer internamiento
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Los diagnosticos que se asignaron a los sujetos participantes en el presente estudio
variaron de uno a cuatro diferentes, por lo cual se agrega en una fila la puntualizacion de
la cantidad de sujetos que no recibieron segundo, tercer o cuarto diagnéstico.

Diagnéstico Uno | Dos | Tres I Cuatro | Total %
1]
Nimero de Sujetos

Bulimia 1 1 1 3 2%
Consumo perjudicial de alcohol o 50
miltiples sustancias 1 2 1 7 a
Distimia 2 3 ‘ 9 74
Episodio depresivo grave 9 2 2%
Episodio depresivo moderado 2 2 4 3%
Familiar dependiente con
necesidades de cuidado en el 1%
hogar 1 1 2
Identidad sexo erotica 1 1 0.75%
Intento suicida 3 3 4 10 8%
Problemas relacionados con abuso 6%
sexual 2 6 8 $
Rasgos de personalidad de
inestabilidad emocional de tipo 6%
impulsivo, borderline 4 2 2 8
Rasgos de personalidad limitrofe 1 1 0.75%
Retraso mental leve 1 1 0.75%
Sin grupo de apoyo primario. 39,
Crianza en institucion 1 3 4
Soporte familiar inadecuado 3 8 4 15 11%
TDAH 1 1 0.75%
Trastorno oposicionista desafiante 3 2 1 1 7 5%
Trastorno ansioso afectivo 1 1 0.75%
Trastorno depresivo con sintomas 5
psicoticos 1 1 2 2%
Trastomno disocial depresivo 5 1 1 1 8 6%
Trastomno depresivo grave con a
Intento suicida 10 4 1 15 11%
Trastomo afectivo organico fase
depveel 1 1 0.75%
Trastorno de adaptacion con o
sintomas depresivos 1 1 0.75%
Trastorno de identidad sexual 1 1 2 2%
Trastorno mental del o
comportamiento 1 1 0.75%
Violencia intra familiar severa 9 3 4 3%

Tabla nimero 7
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La siguiente grafica presenta la media de cada una de las escalas del instrumento
(FES).
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5.2 [Estadistica No Parametrica.

En la tabla nimero 8 se presentan las correlaciones obtenidas entre las diferentes
subescalas del Instrumento FES, donde podemos observar que:

Cuando no existe apoyo o ayuda por parte de la familia se observa que esto no
permite la independencia del sujeto, hay un menor interés por las actividades
culturales, politicas y sociales, no se establecen los valores éticos y religiosos,
ademas se lleva al sujeto a una deficiente organizacion y estructura de su vida
familiar y no enfatiza su responsabilidad.

Cuando no existe cohesién en la familia se crea conflicto familiar, hay enojo y en
algin momento puede darse la agresion entre los miembros de la familia.

Asi mismo cuando hay conflicto familiar se observaque no se permite la
independencia y autonomia del sujeto, no se establecen los valores éticos y
religiosos, ademas de una falta de organizacion y de estructura familiar y no se
enfatiza la responsabilidad de los integrantes de la familia.

Por otra parte al no permitirse que los miembros de la familia actien y expresen
sus sentimientos abiertamente, se muestra menor interés por las actividades
culturales, politicas y sociales.

Cuando se muestra menor interés por las actividades culturales, politicas vy
sociales, no se enfatizan tampoco los valores éticos y religiosos, ademas lleva al
sujeto a vivenciar deficiencia en la organizacién y estructura de su vida familiar ,
no enfatizando su responsabilidad.

Se observo ademas que cuando los miembros de la familia, no son asertivos, ni
autosuficientes y no hacen sus propias decisiones, se lleva al sujeto a vivenciar
desorganizacion y desestructura de su vida familiar ya que no se enfatiza su
responsabilidad, ocurriendo ademas que no se establece énfasis en aspectos
ético — religiosos y valores.
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Tabla de correlaciones entre las escalas del FES

v R I S !
| | . Orientacion |
| | Orienta- 5 | Enfasis
| . | : recreativa | :
Cohesién  Expresividad ] Conflicto Inieﬁz:g::';:af : : cuftﬁjrgl— ea:tﬂi;:lf ! reTJ:ir:le 2;%?;:
' | 1 | intelectual | o reativo | !
== | — SsES = ‘
| Cohesion | . e - 1 . - : _ -
| | : |
: | 0 } ! ;_
IExpresividad [ . - _ o | L L
' ‘ -;'-.500-__— _.r - DR !’__._
! Conflicto 003 | _— | . — - i — —
| |
‘"?depe"de"- | 509 | .466 | -.386
‘ Autonomia .002 ;. .006 027 —— — = = . =i
I)Taentacsbn [ 452 !
cultural - .008 . . . - - e e
intelectual . i
Orientacién |
recreativa 521 ' |
activa = .002 = = — — —_— | ===
social |
Ir' e
Eolase | 544 -.606 363 | |
religiosidad | 001 | —— | .000 == .038 — [ = 4 =~
; !
Organiza- ’ .546 -.504 437 429 | A4A74 |
cion .001 —— .003 011 .013 = E .005 =c=

Tabla nimero 8.
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En la tabla nimero 9 se presenta la informacién familiar descrita en los
expedientes clinicos de los pacientes y las subescalas del FES entre las cuales
hubo correlacion significativa.

Cuando existe rigidez en la organizacion y estructura de la planeacion de
actividades y responsabilidades familiares, el nimero de intentos suicidas es
mayor, siendo estos de bajo grado de letalidad debido al uso de métodos blandos
tales como uso de medicamentos o corte de venas.

Se observa que cuando en la familia se hace mayor énfasis en aspectos ético -
religiosos y valores las causas de intentos suicidas mas comunes son discusion
con la madre o conflictos familiares y se reporta en expediente clinico el mal
funcionamiento familiar en el que se desarrollan dichos adolescentes.

Por otra parte se observa que cuando no existe ayuda o apoyo entre los miembros
de la familia, se propicia el mal funcionamiento familiar y la presencia de conflicto
en la misma.

Cuando el monto de enojo, agresién y conflicto entre los miembros de la familia
es alto, se observa disfuncion familiar y se reporta alto nivel de conflicto familiar de
acuerdo a los datos proporcionados al Hospital y registrados en expediente clinico
por los responsables legales de los sujetos, asi como por los sujetos.

Se observa ademas que cuando los miembros de la familia, no son asertivos, ni
autosuficientes y no hacen sus propias decisiones, se presenta disfuncion
familiar, asi como alto nivel de conflicto familiar.

Cuando las actividades (tales como escuela y trabajo) se incluyen en un marco de
referencia orientado al logro o a la competencia, los sujetos estaban bajo custodia
de su padre o madre y la residencia familiar estaba ubicada en alguna area
urbana.

Cuando los miembros de la familia no tienen participacién en actividades sociales
y recreativas, se observa que aparece conflicto familiar.
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Tabla de correlaciones de las subescalas del FES, con informacion obtenida
de los expedientes clinicos de los pacientes.

informacién |

obtenida de | Subescalas del FES

ioE b s e = e Sl g b e bk e g
| expedientes » < | o e rea
| clinicos de | cohesion 5:5“’5“" Conflicto nl:ri':f pasn |:)Iﬂelom;rc;° ! :mli\crl:ﬂ ir;;a:rls ;gégﬁ"“a
| los Autonomia | actuacién activasocial | religioso | ©°"
| pacientes |
Nimero de ‘ . .
Intentos — | Y S — b = 4 g;g
| Suicidas i | i
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En la tabla nimero 10 se presentan las correlaciones con alto nivel de
significancia entre informacion sobre las familias de los adolescentes con intento
suicida e informacion que involucra las caracteristicas de los intentos suicidas:

Cuando los sujetos pertenecian a una familia extendida y desintegrada por
abandono del padre, el nimero de intentos suicidas era mayor, siendo los
métodos mas empleados: medicamentos o corte de venas, es decir métodos
blandos.

Se observo que cuando la familia presenta disfuncion familiar, se reportaba
también alto nivel de conflicto en la misma asi como ser familias desintegradas
por abandono del padre.

Las familias desintegradas por abandono del padre, mostraban alto conflicto
familiar y los intentos de suicidio realizados por los sujetos fueron de baja
letalidad.

Asi mismo se observa que cuando los sujetos presentaban en su familia
antecedentes familiares de importancia tales como: alcoholismo, drogadiccion,
depresién, esquizofrenia, etc., su primer intento suicida habia sido de baja
letalidad.
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Tabla de correlaciones significativas informacion sobre las familias de los
adolescentes con intento suicida e informacién que involucra las
caracteristicas de los intentos suicidas, obtenida de los expedientes
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En la tabla nimero 11 se observan las correlaciones significativas de diferentes
variables que sefalan caracteristicas de los intentos suicidas:

Se observé que cuando el grado de letalidad del segundo y tercer intento suicida
fueron bajos, el nimero de intentos suicidas que presentaron los sujetos fue
mayor. Por otra parte cuando el grado de letalidad del segundo vy tercer intento
suicida fueron altos los métodos empleados en estos intentos suicidas fueron
métodos eficaces tales como ahorcamiento o ingerir sustancias tales como:
raticida, aceite de coche, cloro, arsénico, etc.

También se observa cuando la causa del primer intento suicida fue discusion con
la madre o conflictos familiares, el grado de letalidad del segundo y tercer intento
suicida fueron altos. Siendo de igual manera de alto grado de letalidad cuando la
causa del segundo y tercer intento suicida fue un cuadro psicético o asesinato del
padre.

Se observé que a mayor nimero de intentos suicidas, mayor numero de
internamientos. Siendo los métodos de intento suicida mas empleados:
medicamentos 6 corte de venas, aumentando con ello el nimero de
internamientos por intento suicida de baja letalidad, siendo las causas de los
mismos conflictos familiares o discusion con la madre.

Cuando los sujetos empleaban métodos eficaces en el segundo intento suicida,
volvian a utilizarlos en el tercer intento suicida.

Se observa que cuando la causa del primer intento suicida era discusién con la
madre o conflictos familiares, los métodos empleados en el segundo y tercer
intento suicida fueron mas eficaces tales como: ahorcamiento, ingerir sustancias
muy toxicas.

También se observo que cuando la causa del segundo y tercer intento suicida fue
cuadro psicético, los métodos empleados en el segundo y tercer intento suicida
fueron mas eficaces

Cuando los métodos empleados en el segundo y tercer intento suicida fueron mas
eficaces, y las causa de ellos fueron cuadro psicético o asesinato del padre, los
motivos de internamiento en el Hospital a los sujetos, fueron ideas de suicidio y
homicidio asi como amenaza o intento de homicidio a la familia.

Asi mismo cuando el numero de intentos suicidas fue mayor los métodos
empleados para ello resultaron poco eficaces tales como: uso de medicamentos o
corte de venas.

Observando ademas que cuando los nimeros de intento suicida fueron mayores,

las causas de los mismos fueron cuadro psicotico o asesinato del padre 6 bien
regario de alguna autoridad.
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Tabla de correlaciones significativas entre caracteristicas de los intentos

suicidas.
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6. Discusion.

Los datos que se proporcionan a continuacién sefialan puntualmente los
resultados obtenidos vinculados a la informacién presentada en el marco tedrico
de la presente investigacion.

Los datos obtenidos por Terroba G., et., al., en 1986 muestran que las mujeres de
15 a 24 anos son las mas afectadas por el intento de suicidio en relacién con los
hombres. El 67.90% de los sujetos fueron solteros, contra 17.28% de sujetos en
personas que tenian algun vinculo conyugal, tal como confirma Gonzalez F. y
Cols. (1998) siendo un elemento por demas interesante y que pareciera
trascender fronteras es que las tasas de suicidio consumado son mas altas en los
hombres, mientras que las de intentos de suicidio son mayores en las mujeres,
teniendo las mujeres un riesgo de 2.3 veces mayor que los hombres de presentar
intento suicida, teniendo esta informacién presente al analizar que la integracion
de la muestra del presente estudio esta compuesta en 88% de sujetos del sexo
femenino, siendo en el 97% de los casos solteras.

Los datos obtenidos en el presente estudio coinciden con la informacién obtenida
por Gonzélez F. C. y Cols. (1998) en la investigacidén realizada con adolescentes
de 12 a 17 afios captadas en el Hospital Psiquiatrico Juan N. Navarro, ya que las
caracteristicas sociodemograficas nos muestran que: el 70% de la poblacién de
dicho estudio contaba con escolaridad a nivel medio basico y el 30% cursaba
estudios a nivel preparatoria o su equivalente, lo cual por su parte corresponde a
los datos obtenidos por el presente estudio al sefialar que el 76% de la poblacién
cursaba o habia concluido la escolaridad a nivel medio basico y el 24% restante
preparatoria o su equivalente, siendo rescatable que en ambas muestras los
sujetos mayoritariamente no residian con ambos progenitores.

Kandel, Raveis y Daveis (Cit. en Lépez L. E. K., et. Al., 1995) observaron que si
hay relacién entre el uso del alcohol, la ideacién suicida y el intento de suicidio. Sin
embargo el mayor riesgo se relacioné con la presencia de personalidad antisocial,
el alcoholismo y la depresidén secundaria, de manera mas importante con el uso
de solventes, sefialando al respecto que en el presente estudio el 48% de la
muestra ingeria alguna sustancia (en su mayoria alcohol), presentando trastorno
oposicionista desafiante y comportamientos antisociales, asi como depresion.

Por otra parte al respecto de uso de sustancias se observé que el 48% de la
poblacién consumia 1 6 mas drogas, teniendo en cuenta que de este 48%, el 30%
consumia alcohol y en el 9% de los casos restantes, consumian diversas drogas,
entre ellas: cocaina, tabaco, marihuana e inhalantes, siendo una conducta que se
ha relacionado con el intento suicida y con la manera de enfrentar situaciones
estresantes, presentandose esta variable de manera mas frecuente en los
estudiantes que intentaron suicidarse que en los estudiantes que no lo intentaron,
siendo el alcohol la sustancia de mayor uso tal como lo reporta la investigacion,
por lo tanto los resultados obtenidos muestran que el riesgo suicida esta asociado
con el malestar depresivo y con el consumo de sustancias, problematicas ambas
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por demas complejas; donde ademas intervienen los roles de género socialmente
establecidos, tal como lo sefialan Gonzalez F. y Cols (1998).

Por su parte Kielsberger, Neegaard y Dahl (1994) en un estudio longitudinal de
cinco afos realizado con adolescentes hospitalizados por intento suicida
identificaron que el riesgo de volverlo a intentar permanecié presente durante un
afio a partir de la alta hospitalaria y quienes no lo hicieron en ese lapso, no lo
volvieron a intentar, rescatando al respecto que en la presente investigacion, el
60% de la poblacién habia realizado entre 2 y 7 intentos suicidas en un lapso de la
semana anterior a la aplicacién del Instrumento y hasta dos afios antes de la
aplicacién del Instrumento. (Cit. en Gonzalez F. C. et. al. 1998)

Gonzalez F., C., Villatoro J., et. Al., en 1997 pudieron observar un mismo perfil de
riesgo del estrés psicosocial evaluado; ser mujer, estudiante de preparatoria, no
haber sido estudiante de tiempo completo el ciclo escolar anterior y ser residente
de zona urbana. Lo cual permite enfocar esfuerzos preventivos en la incidencia y
el desarrollo de los problemas de salud, que desafortunadamente son tan
frecuentes en los adolescentes, como el consumo de drogas (marihuana, tabaco,
alcohol, cocaina, etc.) el trastorno antisocial, la conducta suicida, depresién, etc.

Las coincidencias encontradas entre el presente estudio y Liuba y Pefia Galban y
colaboradores (2002) fueron: la escolaridad que predominé: secundaria basica en
correspondencia con la edad de los pacientes, siendo frecuente en las personas
solteras, solitarias, sin compania, con reduccién del circulo de amistades, poco
relacionadas y agobiadas por problemas que no le encuentran solucién, refiriendo
a su vez Liuba que el adolescente o joven suicida se siente desesperanzado,
inseguro, apatico y rechazado, por lo que se aisla, destacando los sintomas de
ansiedad, ideacion suicida, hipotimia, insomnio e irritabilidad como manifestacion
clinica de los pacientes; estos sintomas, caracterizando al grupo como emotivos
con poca estabilidad emocional, inseguros, aprensivos angustiados, tenso,
frustrado, agobiados en cierta medida estan relacionados con la edad con un
desequilibrio de la personalidad, mostrando un nivel elevado de ansiedad. Siendo
las areas de conflicto de mayor significacion: la escolar y familiar que esta
relacionada con la edad; los conflictos escolares dados por la inadaptacién y las
dificultades de relacién por falta de comunicacién. Destacando que en ambas
muestras el método mas frecuente de intento suicida fue la ingestion de
psicofdrmacos, quizas porque es el que no produce sufrimiento o dolor
momentaneo, en ocasiones, refiriendo como sefiala Coleman (1980) que el 66%
de los suicidas realmente no desean morir, sino comunicar un mensaje dramatico
respecto a su malestar (Loza C. G., et. al., 1998), registrandose al respecto en el
presente estudio intentos suicidas mayoritariamente de baja letalidad, asi mismo
para la presente muestra se reportaron antecedentes familiares de conducta
suicida en los pacientes; pudiera deberse a un aprendizaje por imitacion de
familias, vecinos allegados o amigos, pues con frecuencia se encuentran
familiares que han intentado o consumado el intento suicida, enfermedad mental o
drogadiccion.
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Por otra parte se observa que en el presente estudio las caracteristicas de la
muestra coinciden con lo encontrado acerca de que los habitantes de las zonas
urbanas y los jovenes, de entre 15 y 24 afios son los grupos poblacionales de
mayor riesgo suicida en el continente americano. En el caso de México se ha
identificado un mayor riesgo de conducta suicida entre las mujeres de 15 a 19
afos de edad.(Gonzalez F. C, et. al., 1998). Referido sin embargo también por
Phillips M. R., et. al., (2002) al realizar un estudio con mujeres que cometieron
suicidio en China, las cuales de manera semejante a los presentes datos en el
84% de los casos vivian en zonas rurales, eran mayoritariamente mujeres y
emplearon métodos duros como ingerir pesticidas, métodos que cada vez que
emplearon los sujetos de la presente muestra, se determino intento suicida con
alto grado de letalidad.

Pérez B. (1999), Serfaty E. y cols. (1995) asi como Laferté T. A. y Laferté T. L. A.,
(2000), Qin P., et. Al, (2001) y Qin P., et. Al., (2003) observaron que ser
portadores de enfermedades psiquiatricas, como la depresiébn materna, el
alcoholismo paterno o la esquizofrenia, son factores que pueden predisponer el
suicidio en los hijos, siendo ademas factores de riesgo en la adolescencia los
siguientes: la identificaciéon con familiares suicidas, deprimidos o alcohélicos;
convivencia con un enfermo mental como Unico pariente; dificultades
socioecondmicas; permisividad en el hogar de determinadas conductas
antisociales, lo que las refuerzan; presencia entre los familiares directos de
personalidades antisociales, criminales, etcétera y la existencia de conflictos
familiares, hijos de padres depresivos, como también una mayor vulnerabilidad en
aquellas familias con alto indice de violencia. Sefialando como los principales
factores identificados que predisponen a una conducta suicida son: biologicos:
disminucién de la serotonina en el liquido cefalorraquideo. Trastornos
psiquidtricos: trastornos afectivos y depresivos, alcoholismo y esquizofrenia.
Antecedentes familiares: presencia de familiares con intento suicida, suicidios,
etcétera. Riesgo de personalidad premérbida: resaltan los trastornos de
personalidad antisocial o limitrofe. Factores psicosociales y enfermedades como:
muerte reciente de seres queridos, divorcio, vida familiar critica, jubilacion, viudez
reciente, desempleo, desajustes sexuales, conflicto con su pareja, judicial, escolar
y laboral, enfermedades como la epilepsia, cancer, Ulcera gastroduodenal y la
esclerosis multiple, entre otras. Por su parte Slap G. y Cols. en 2001 agregaron
que el intento de suicidio es mas comin en adolescentes que viven con sus
padres adoptivos que entre aquellos que viven con sus padres biol6gicos. Los
resultados mostraron que las personas con una historia familiar previa de suicidio
tenian hasta 2.5 mas posibilidades de suicidarse que quienes no tenian estos
antecedentes.

Lo anterior corresponde a los resultados obtenidos en el presente estudio donde
se observo que el 82% de la poblacién contaba con al menos un antecedente
familiar de enfermedad mental, drogadiccién o intento suicida, siendo en gran
porcentaje no solo un antecedente familiar, sino un conjunto de ellos en torno a un
s6lo sujeto, de los cuales podemos sefalar los siguientes: drogadiccién, Sin grupo
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de apoyo primario, victimarios de abuso sexual, Epilepsia, Alcoholismo, Depresion,
Esquizofrenia, Suicidios Familiares e Intentos Suicidas en la Familia

En la investigacion llevada a cabo por Loza C. G. y cols. en 1998 se observé que
el grupo con intento de suicidio se muestra fragil y experimenta momentos de gran
confusién, concluyé que las adolescentes con intento de suicidio presentaron un
indice superior de patologia, mostrando rasgos de depresion e impulsividad,
combinado con agresién y una estructura fragil, lo que las conduce a manifestar
conductas autodestructivas a diferencia de las adolescentes de muestra normal,
quienes presentaron un perfil dentro de la norma, coincidiendo con Masterson (Cit.
en Mancilla, G. B. E., 2001) al sefialar que a pesar de que en la adolescencia hay
sintomas que pueden ser confundidos con una patologia, no todos los
adolescentes llegan a desarrollarla, quienes asi lo hacen es porque ya tienen una
organizacién de personalidad rigida e inflexible, que es la que hace que se
desencadene una crisis clinica y mas ain los adolescentes esquizofrénicos o los
que carecen de estructura yoica, por lo tanto también carecen de la capacidad de
adaptacion frente a una situacion de tension.

Al comprender que en la adolescencia las relaciones familiares son un elemento
clave ya que representan el punto de partida para el establecimiento de nuevas
relaciones sociales maduras, donde el grupo de amigos compite y cede en
importancia con el grupo familiar de referencia. Este nuevo sistema de relaciones
demanda negociaciones y reacomodos en incide en el estado emocional de los
adolescentes y hacen de esta etapa de la vida un periodo de extrema
vulnerabilidad emocional (Gonzalez F., et., al., 1997, Gonzalez F. C., Villatoro J.,
et. Al., 1997). Donde la ideacion suicida también puede surgir en los adolescentes
particularmente en los varones testigos de violencia entre sus padres, ya que en
las familias conflictivas o abusadoras, un adolescente puede encontrarse bajo una
presién tan intensa e inexorable, ya sea como abuso directo o como testigo del
abuso, que él o ella pueden ver solamente dos medios de escape; el suicidio o el
homicidio. (Gonzalez F. C., 2000). Al respecto en el presente estudio los
adolescentes eran internados en el hospital psiquiatrico, inicamente por los
siguientes motivos: intento suicida, ideacién suicida (en el caso de que ya
existiese un intento anterior) e intento de homicidio o amenaza de homicidio, que
son como sefala Gonzalez F. los medios de escape que presentan los
adolescentes ante los abusos, siendo necesaric mencionar que el 42% de los
sujetos habian sido victimas de abuso sexual, en su gran mayoria por miembros
del grupo primario.

Tal como sefiala Cardenas G. P. (2002) una familia es un sistema vivo cuyos
miembros interactian regularmente y en diversos grados de dependencia uno del
otro. Cualquier acontecimiento que afecta a un miembro extiende sus efectos
sobre los demas. Realizando la transmision y depositacién transgeneracional de
las partes tanto sanas como enfermas que el sistema familiar constituye (Salinas
José Luis, 2002)
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De acuerdo con Noller y Callan, asi como Denton y Kample en la revision de la
influencia de la familia en la vida del adolescente conocid que cuando éstas son
cohesivas, expresivas y desarrollan adecuadamente las normas en la familia, son
organizadas y fomentan la independencia de sus miembros. De manera inversa
tienden a desajustarse cuando perciben que en su familia hay muchos conflictos y
demasiado control. Ademas una comunicacion eficaz en la familia es
determinantemente crucial para su bienestar. De la misma manera, es menos
probable que los adolescentes que experimentan afecto y cercania en sus familias
sean influenciados por su grupo de amistades y se involucren en problemas de
conducta. Sefialan diversos hallazgos en esta area, indican la importancia de la
comunicacion, el apoyo, la cohesién familiar como algunos de los elementos mas
importantes que ayudan al adolescente a no iniciarse en el consumo de
sustancias. Asi concluyen diversos autores que en el consumo de drogas, la
depresion, la ideacion suicida, el intento suicida, el embarazo en la adolescencia,
etc., son conductas en las cuales la familia desempefia un papel importante de
proteccion (Cit. en Villatoro V. J. A., et. Al.,, 1997). Lo cual fue valiosamente
rescatado en el presente estudio ya que se observd que las familias no son
cohesionadas, expresivas, tiene uso deficiente de normas en la familia, existen
muchos conflictos, no fomentan la independencia de los miembros de la familia y
se muestran desorganizadas, resultando de ello adolescentes con intentos
suicidas de diversas letalidades y consumo de diversas drogas.

Al igual que como reportan Herrera Santi y Avilés Betancourt (2000) en su
investigacion llevada a cabo en Cuba, donde aprecian una tendencia al desajuste
en el funcionamiento familiar, planteando que el medio familiar en que existen
conflictos se considera un factor de riesgo relevante para el intento suicida; asi
como también la aparicion de sintomas de enfermedades en los miembros de la
familia, refiriendo que el deterioro de las relaciones familiares, que es mencionado
por la gran mayoria de los pacientes; se observé que las familias de los sujetos
del presente estudio habian sido referidas por uno o varios miembros de la familia,
ademas del sujeto como conflictivas, disfuncionales y desintegradas.

Al respecto se conoce que siempre cuando aparece un sintoma, como podria ser
la enuresis en un nifio o la descompensacién de una enfermedad crénica, esté
puede ser tomado como un indicador de una disfuncién familiar y hay que ver al
paciente no como el problematico, sino como el portador de las problematicas
familiares.

Es de resaltar que en gran parte las familias de los adolescentes con intento
suicida, alguno de los miembros de ella era referido alcohdlico, de lo cual Mella
en Cuba, en 1979, realizé una investigacion sobre el papel familiar del alcohdlico
en el medio y constaté que en la familia de los alcohdlicos predominaba un
inadecuado Funcionamiento Familiar. constatandose que la incidencia de alguin
problema de salud como el alcoholismo, intento suicida, prematuridad vy
desnutricién, desviacion de la conducta social, conductas promiscuas y métodos
incorrectos de la crianza fueron casi exclusivos de las familias disfuncionales,
influyendo en la mayoria de los trastornos psiquiatricos, en la aparicion y
descompensacion de las enfermedades, en las conductas de riesgo de la salud,
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pudiéndose decir que de ellas dependen la estabilidad y el equilibrio del proceso
Salud-Enfermedad (Cit. en Ortiz Gémez M. T., 1999).

Ortiz Gémez, M. T. y cols. en 1999, obtuvieron como dato interesante que el 52.1
% de la disfuncion familiar era dado a expensas del divorcio, enfermedades
psiquiatricas, alcoholismo y la vivencia de pérdida debido a la salida del pais de
algun miembro. Constatando que el bajo nivel econémico resulté ser un factor de
riesgo para la disfuncionabilidad familiar, todo lo anterior resulta apreciable en el
presente estudio debido ya que el 67% de las familias de los adolescentes
estudiados eran desintegradas, encontrando en el 82% de ellas antecedentes
familiares de importancia, tales como: alcoholismo, drogadiccién, depresion,
suicidios, esquizofrenia, conductas antisociales, etc., ademas se debe sefalar que
el 85% de las familias reportaban disfuncién familiar.

Con respecto al clima social familiar percibido por el adolescente con intento
suicida se coincide con Sauceda G. M., (1998), Cardenas G. P., (2002), (Gémez
Vaca M. C., 1995), Arlaes Napoles L. y Colaboradores (1998) y Pérez Barrero S.
A, (1999), Hernandez T. A., et. Al., (1999) y Lagunes R. J. M. (1995) ya que se
observé que: las familias estudiadas en el area de relaciones que incluye: nivel de
cohesién, grado de expresiéon y nivel de conflicto. Se encontré el bajo nivel de
compromiso, ayuda y apoyo de los miembros de la familia, mostrando asi mismo
el escaso grado en el cual los miembros de la familia actian abiertamente y
expresan sus sentimientos y la alta cantidad de enojo, agresion y conflicto
expresado entre los miembros de la familia, lo cual hace cadtica el area de
relaciones familiares.

Asi mismo se reportd que en el area de desarrollo personal, incluyendo:
Independencia — Autonomia, Orientacion Recreativa Activa — Social Recreativo,
Orientacién al logro — Actuaci6n, Orientacién Cultural - Intelectual y Enfasis Moral
Religiosidad. Se observé el bajo nivel en que los miembros de la familia son:
autosuficientes, afirmativos, y toman sus propias decisiones, siendo por el
contrario dependientes; el escaso grado en el cual las actividades laborales e
intelectuales se ven orientadas al logro o a la competencia, el escaso interés en
actividades sociales y culturales y el nulo énfasis en aspectos y valores éticos y
religiosos. Es decir no se promueve el desarrollo personal de los miembros de la
familia y se genera a la vez dependencia y falta de autonomia de los miembros a
un ambiente poco cohesionado, sin expresividad y conflictivo. Por dltimo en el
area de mantenimiento del sistema: Organizacién y Control. Se reporto el nulo
grado de organizacién y estructura para realizar las actividades de la familia, no
promoviendo la responsabilidad de los miembros de la familia y el bajo grado en
que se usan las reglas para el funcionamiento de la vida familiar, lo cual promueve
vivenciarse con desorganizaciéon y nula estructura, no haciendo uso de reglas,
promoviendo conductas antisociales en la familia.

Sauceda G. M., (1998) agrega que los datos apuntan a que los menores suicidas

no reciben suficiente carifio en sus familias y por eso carecen de fortaleza
emocional ante situaciones estresantes. Esto puede ocurrir como resultado de una
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crianza defectuosa de parte de los progenitores, de que estos sufran
psicopatologia seria o de que el nifio haya experimentado maltrato fisico o abuso
sexual, tal como se sefiala en los resultados del presente estudio. Los
adolescentes que reportaron intento de suicidio muestran una falta de
comunicacion, interés y preocupacion por parte del padre. Este fue un factor
determinante para el intento de suicidio en la muestra de Cardenas G. P., (2002).
Debido a lo cual la investigadora concluye que las mujeres intentan suicidarse mas
que los hombres y la relacién emocional que el padre tiene con ellas les afecta.
Cardenas G. P., (2002)

Por otra parte Pérez Barrero S. A., (1999) refiere que de manera general se puede
dividir la biografia de los futuros adolescentes con conducta suicida en tres etapas:
Infancia problematica. Recrudecimiento de problemas previos, Etapa previa al
intento suicida, que se caracteriza por la ruptura inesperada de relaciones
interpersonales. Encontrando algunos o todos factores siguientes presentes en la
muestra estudiada:

Provenir de un hogar roto.
Progenitores portadores de enfermedad mental.
Antecedentes familiares de comportamiento suicida.
Historia de trastornos del aprendizaje, fugas de la escuela, inadaptacion a
becas o régimen militar.
5. Antecedentes personales de conducta de autodestruccion.
6. Cambios evidentes en el comportamiento habitual.
7. Amigos con conducta suicida.
8
9

BON=

Presencia de ideacion suicida y sus variantes (gestos, amenazas, plan
suicida).
Antecedentes personales de enfermedad mental.

10. Conflicto actual (familiar, pareja, escuela, etcétera).

Lo cual es de rescatar al sefialar que la muestra estudiada retine en gran
porcentaje no solo una, sino varias de las caracteristicas presentadas por Pérez
Barrero S. A., (1999), entre su biografia, ya reportada en el analisis descriptivo.

Por otra parte es de remarcar que en el presente estudio las causas de intento
suicida mas reportadas son: discusiéon con la madre y conflictos familiares, asi
como sensacién de vacio, lo cual es manejado de manera analoga por Farmer y
Creed en 1989 (Cit. en Loza C. G, et. al., 1998), ain cuando como sefala
Cardenas G. P., (2002) las investigaciones que abordan esta relacion son mucho
mas frecuentes fuera de México, los hallazgos mas significativos pueden
resumirse de la siguiente manera: la conducta suicida tiene que ver con mensajes
hostiles, de control y restriccion y con la separacion entre los miembros de una
familia.

Otro dato interesante que rescatar es que cuando se reportaba una familia

extendida y desintegrada, el nimero de intentos suicidas era mayor, siendo los
métodos mas empleados: ingesta de medicamentos o corte de venas, es decir

125



métodos blandos, siendo los intentos suicidas de baja letalidad, Por su parte
Guibert Reyes y Sanchez Cruz (2001) presentaron en su estudio de ancianos
con intento suicida las razones para el intento suicida planteadas por los ancianos
en dicho estudio los conflictos familiares se originan al coexistir varias
generaciones en un mismo hogar, es decir familias extendidas, y encontraron que
en la mayoria de los casos vivian hasta tres generaciones en los hogares, lo cual
ocasiona conflictos intergeneracionales donde las diversas necesidades e
intereses se contraponen, provocando tensiones importantes en el seno familiar,
siendo los nifios y los viejos los mas afectados.

Por su parte Guibert Reyes W. y Torres Miranda N. en 2001 observaron que el
funcionamiento familiar (FF) en los individuos que realizaron intento suicida es
predominantemente disfuncional, que las caracteristicas diferenciales del
funcionamiento familiar en las suicidas fueron la poca adaptabilidad (67.7 %), la
mala efectividad, la mala permeabilidad, la baja cohesion (70.9 %), y la
desarmonia (87.1 %) y la mala comunicacién, que en las familias de los suicidas
predominaron significativamente todos los factores familiares de riesgo esenciales
que predisponen al suicidio, lo cual coincide con los datos obtenidos en el
presente estudio. Al mismo respecto Santos Céspedes B., et. Al, (1997)
demostraron que la dinamica familiar de las personas investigadas fue
significativamente desfavorable.

Arellano Rocha V. H. en 1998 sefiala que el conocer la percepcion que tiene el
adolescente de su familia ayuda a predecir la aparicion de conductas suicidas,
incluyendo que en otra investigacion realizada por Summerville M. B., Kaslow N. J.
Y Doepke K. J. en 1996 los sujetos en su mayoria percibieron el funcionamiento
familiar como no comprometido y estructurado mientras que los padres reportaron
un sistema familiar balanceado, al mismo respecto en el presente estudio fueron
correlacionados los datos obtenidos por el Instrumento aplicado a los sujetos con
intento suicida, con los datos proporcionados por el representante legal al Hospital
y referido en el expediente clinico de cada sujeto, lo cual correlaciona de manera
importante, resaltando que la problematica familiar es reconocida por el sujeto y el
responsable legal del mismo, y en ocasiones por otro miembro de la familia.

Por otra parte en el presente estudio al igual que en resultados obtenidos por
Cérdenas G. P. en 2002 refieren que las causas por las cuales hubo mas intentos
de suicidio fueron los problemas familiares, causadas por un divorcio, separacion
o muerte de alguno de los padres, también puede influir el maltrato externo y el
abuso sexual. Lo cual coincide con Terroba, Herman y Martinez, 1986, (cit. en
Gonzélez Forteza, 1996), Martinez y Saltijeral en 1985 (cit. en Gémez C. C., Y
Borges G., 1996) y Lopez L. E. K., et. Al., (1995).

El presente estudio coincide también con otros autores en los tipos de intento de
suicidio que se reportaron ya que fueron cortarse las venas e ingerir sobredosis de
medicamentos (Cardenas G. P. en 2002), (Martinez Jiménez A. Y cols., 1998)

Es preciso sefialar que el sistema familiar es el sostén de la sociedad y de la
cultura, ya que no solo refleja, sino conserva valores, costumbres y contra los
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propios del grupo social; la familia es el centro donde el nifio incorpora valores,
metas, prejuicios, aspiraciones creencias que estaran regidos por la conducta de
los padres es decir, por sus actitudes y caracteristicas que llevan impresos. Es por
eso que la vida en familia influye en el desarrollo de la personalidad de los hijos y
en su potencial para una vida saludable o insana. Actualmente la familia como
institucién esta sujeta a un proceso de cambio y desintegracion que efectivamente
ha afectado el balance de sus miembros asi como sus roles y funciones como lo
son: el cambio del papel de la mujer en el hogar, el cambio en el ejercicio de la
autoridad, el cambio en la crianza y en la educacién de los hijos, agudizacién de
los conflictos generacionales y disminucion de los lazos de afecto que dan
cohesion al grupo y son fuente de seguridad para sus miembros. Las dificultades
econdémicas, la falta de trabajo y vivienda, los vicios, las enfermedades, la
agresividad, la separacion y el divorcio, dejan grandes huecos en la organizacion
familiar y por consiguiente la desestabilizacién de sus miembros. (Gémez Vaca
M. C., 1995). Sainsbury en 1960 (cit. en Jiménez G. A, et al., 1995) encontrd que
condiciones sociales como tasas elevadas de divorcios, desempleo, homicidios y
un bajo porcentaje de poblacién menor de 15 afios se relacionan con incrementos
en las tasas de suicido. Diekstra posteriormente agregé otras dos variables: el
consumo de alcohol per capita y el porcentaje de poblacion afiliada a la iglesia.
De esta manera un conjunto de cambios sociales profundos coincidentes con el
desarrollo de un pais, se asociaba a un aumento en la incidencia de suicidio.

Se puede sefialar que al igual que en el presente estudio, algunos otros estudios
coinciden en sefalar que las relaciones afectivas y familiares han sido los motivos
principales de la conducta suicida (Terroba, Herman y Martinez, 1986, cit. en
Gonzalez F. 1996). Al comienzo de la adolescencia la vida del individuo todavia
esta centrada en la familia; en contraste entrada esta etapa hay que hallar una
identidad individual fuera de la familia. Las cosas se complican cuando el
adolescente se siente culpable a raiz de su hostilidad hacia los padres, tiene
represalias de estos y se siente ansioso por su incapacidad para obtener la
independencia que busca. Los resultados de diferentes investigaciones sugieren
que la relacién de los adolescentes con sus padres se somete a un periodo de
estrés (Cardenas G. P., 2002). Aunando a ello que los adolescentes con intento
suicida se muestran fragiles y experimentan momentos de gran confusién, con
indice superior de patologia, mostrando rasgos de depresion e impulsividad,
combinado con agresién y una estructura fragil, lo que acompanado de un clima
social familiar caético; sin cohesién, expresion, alto nivel de conflicto, dependencia
y falta de autonomia a este ambiente familiar, asi como su falta de participacion e
interés en actividades culturales, intelectuales y recreativas, el no tener énfasis en
valores ético — religiosos, falta de organizacién familiar y escaso uso de reglas en
la familia, hace vivenciarse dentro de un clima social familiar desestructurado,
caotico, disfuncional y conflictivo, asi el adolescente busca medios de escape en
el suicido o el homicidio.
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7. Comentarios y conclusiones.

De acuerdo con los resultados observados la hipétesis de trabajo que dice “ En el
clima social familiar de adolescentes con intento suicida intemados en el Hospital
Psiquiatrico Juan N. Navarro se observan relaciones familiares con poca cohesion,
expresividad y alto nivel de conflicto, ademas de ser desorganizadas y con poco
interés por las actividades de desarrollo que llevan a cabo los diferentes
integrantes de las familia” resulta afirmativa por lo que se describe a continuacion.

Resulta necesario describir las caracteristicas mas sobresalientes de la poblacién
sefialando que en el 49% de la muestra estaba conformado por sujetos de entre
15 y 16 afos de edad (Ver Grafica Num. 1), siendo constituida asi mismo por el
88% de sujetos del sexo femenino (Ver Grafica Nim. 2). Perteneciendo estas a
familias compuestas en el 61% de los casos por 3 6 4 hijos (Ver Grafica Num. 3) y
resultando el sujeto con intento suicida el hijo primogénito o el tercer hijo de la
familia en un porcentaje elevado (64%) (Ver Grafica Num. 4).

La poblacién estudiada estuvo conformada por 61% de estudiantes (Ver Grafica
Nam. 5) que cursaban en el 76% de los casos el nivel medio basico (Ver Grafica
Ndam. 8), solteros (Ver Grafica Nam. 6) y catélicos mayoritariamente (Ver Grafica
Nam. 7), residentes del Distrito Federal (Ver Grafica Num. 9) en zonas urbanas
(Ver Gréafica Num. 20).

Que habian sufrido en el 42% de los casos abuso sexual (Ver Grafica Nim. 10)
en la mayoria de las ocasiones por miembros del grupo primario en una o en
varias ocasiones (Ver Grafica Nim. 11).

Los adolescentes participantes del presente estudio no ejercian actividad sexual
voluntaria con coetaneos en el 82% de los casos (Ver Gréfica Nim. 12), siendo en
el 48% de los casos consumidores de alguna o varias drogas y negando el 52%
de la poblacién el consumo de drogas (Ver Grafica Nim. 13), reconociéndose a si
mismos de identidad heterosexual (Ver Grafica Nim. 14), estando a cargo de la
madre en el aspecto legal del término (Ver Grafica Nim. 15).

Se describe asi mismo que las familias eran en el 55% de los casos nucleares
(Ver Gréafica Nim. 16), en el 85% de los casos disfuncionales, (Ver Grafica Num.
17) el 87% de ellas desintegradas (Ver Grafica Num. 18) y con conflicto familiar en
el 94% de los casos (Ver Grafica Nim. 19), lo anterior de acuerdo a lo expresado
en los expedientes clinicos de los pacientes.

Al respecto de los antecedentes familiares de importancia, tales como
alcoholismo, drogadiccion, depresion, intento suicida ¢ suicidio, entre otras
enfermedades mentales, se describe de manera importante que en el 82% de los
casos los pacientes contaban por lo menos con algun antecedente de este tipo en
la familia (Ver Grafica Num. 22 y Tabla A).
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En lo que respecta a los datos recabados sobre los intentos suicidas se sefiala
que el nimero de intentos suicidas estudiados asciende a 87 siendo el total de la
muestra 33 sujetos, de los cuales el 61% habia realizado uno o dos intentos
suicidas. (Ver Grafica Nam. 23).

Los métodos mas empleados fueron suaves tales como uso de medicamentos y
corte de venas (Ver Grafica NOm. 24 y Tabla Nim. 2) y las causas mas reportadas
fueron discusién con la madre, conflictos familiares y sensaciones de vacio (Ver
Grafica Nim. 28 y Tabla Nim. 3). En gran porcentaje los intentos suicidas fueron
de baja letalidad, debido a los métodos empleados (Ver Grafica Nim. 32 y Tabla
Nam. 4), siendo estos efectuados en el 47% de los casos la semana pasada o el
mes pasado contando retroactivamente desde la aplicacion del Instrumento FES
(Ver Grafica Nim. 39 y Tabla Num. 6), la muestra cursaba en el 71% de los casos
su primer internamiento (Ver Grafica Nim. 42) y el 76% de los casos se
encontraban hospitalizados por intento suicida, en el resto de los casos se
afnadian intento de homicidio 6 amenaza de homicidio, asi como ideacion suicida
(Ver Gréafica Num. 43).

En lo que respecta a la familia de los sujetos de la muestra se observé que cuando
no existe apoyo o ayuda por parte de la familia no se permite la independencia
del sujeto, hay un menor interés por las actividades culturales, politicas y sociales,
no se establecen los valores éticos y religiosos, ademas se lleva al sujeto a una
deficiente organizaciéon y estructura de su vida familiar y no enfatiza su
responsabilidad. Cuando no existe cohesion en la familia se crea conflicto familiar,
hay enojo y en algiin momento puede darse la agresion entre los miembros de la
familia. Asi mismo cuando hay conflicto familiar se observa que no se permite la
independencia y autonomia del sujeto, no se establecen los valores éticos y
religiosos, ademas de una falta de organizacién y de estructura familiar y no se
enfatiza la responsabilidad de los integrantes de la familia (Ver Tabla Num. 8).

Por otra parte al no permitirse que los miembros de la familia actien y expresen
sus sentimientos abiertamente, se muestra menor interés por las actividades
culturales, politicas y sociales, al ocurrir ello no se enfatizan tampoco los valores
éticos y religiosos, ademas lleva al sujeto a vivenciar deficiencia en la organizacién
y estructura de su vida familiar , no enfatizando su responsabilidad. Se observé
ademas que los miembros de la familia, no son asertivos, ni autosuficientes y no
hacen sus propias decisiones, y se lleva al sujeto a vivenciar desorganizacién y
desestructura en su vida familiar ya que no se enfatiza su responsabilidad,
ocurriendo ademas que no se establece énfasis en aspectos ético — religiosos y
valores, promoviendo conductas antisociales (Ver Tabla Num. 8).

Asi mismo se observé que la rigidez en la organizacién y estructura de la
planeacién de actividades y responsabilidades familiares, promueve mayor
numero de intentos suicidas, siendo estos de bajo grado de letalidad debido al uso
de métodos blandos tales como uso de medicamentos o corte de venas y al hacer
mayor énfasis en aspectos ético — religiosos y valores las causas de intentos
suicidas mas comunes son discusion con la madre o conflictos familiares,

129



reportando en expediente clinico el mal funcionamiento familiar en el que se
desarrollan dichos adolescentes (Ver Tabla Num. 9)

Por otra parte se observa que al no existir ayuda o apoyo entre los miembros de la
familia, se propicia el mal funcionamiento familiar y la presencia de conflicto en la
misma. El monto de enojo, agresion y conflicto entre los miembros de la familia es
alto y se observa disfuncién familiar, ademas se reporta alto nivel de conflicto
familiar, es preciso resaltar que los miembros de la familia, no son asertivos, ni
autosuficientes y no hacen sus propias decisiones, ademas de presentar
disfuncién familiar, asi como alto nivel de conflicto familiar. Otra caracteristica de
conflicto familiar es la escasa participaciéon en actividades sociales y recreativas,
de los integrantes de la familia (Ver Tabla Nam. 9).

De acuerdo a los datos registrados cuando los sujetos pertenecian a una familia
extendida y desintegrada por abandono del padre, el nimero de intentos suicidas
era mayor, siendo los métodos mas empleados: medicamentos o corte de venas,
es decir métodos suaves y es de rescatarse que gran porcentaje de los sujetos
pertenecia a este tipo de familias (Ver Tabla Num. 10).

Es preciso sefialar que cuando la familia presentaba disfuncién familiar se
reportaba también alto conflicto familiar y ser familias desintegradas por abandono
del padre, lo cual ocurri6 en un alto porcentaje en la poblacién del presente
estudio (Ver Tabla Nim. 10).

Asi mismo se refiere que el 67% de las familias eran desintegradas por abandono
del padre (Ver Grafica Nom. 18) y mostraban conflicto familiar (Ver Grafica Num.
19), con intentos de suicidio de baja letalidad (Ver Tabla Nim. 4 y 10).

Asi mismo se observa que cuando los sujetos presentaban en su familia
antecedentes familiares de importancia tales como: alcoholismo, drogadiccién,
depresion, esquizofrenia, etc., su primer intento suicida habia sido de baja
letalidad, lo cual ocurre en alto porcentaje en esta muestra (Ver Tabla Nam. 10).

Se observé que cuando el grado de letalidad del segundo y tercer intento suicida
fueron bajos, el nimero de intentos suicidas que presentaron los sujetos fue
mayor (Ver Tabla Nam. 11).

Por otra parte cuando el grado de letalidad del segundo y tercer intento suicida
fueron altos los métodos empleados en estos intentos suicidas fueron métodos
eficaces tales como ahorcamiento o ingerir sustancias tales como: raticida, aceite
de coche, cloro, arsénico, etc, (Ver Tabla Nam. 11).

También se observa que cuando la causa del primer intento suicida fue discusién
con la madre o conflictos familiares, el grado de letalidad del segundo y tercer
intento suicida fueron altos. Siendo de igual manera de alto grado de letalidad
cuando la causa del segundo y tercer intento suicida fue un cuadro psicético o
asesinato del padre (Ver Tabla Nim. 11).
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Se observo que a mayor numero de intentos suicidas, mayor nimero de
internamientos. Siendo los métodos de intento suicida mas empleados:
medicamentos 6 corte de venas, es decir métodos predominantemente suaves,
aumentando con ello el nimero de internamientos por intento suicida, siendo las
causas de los mismos conflictos familiares o discusion con la madre (Ver Tabla
Nam. 11).

Cuando los sujetos empleaban métodos eficaces en el segundo intento suicida,
volvian a utilizarlos en el tercer intento suicida (Ver Tabla Nam. 11).

Se observa que cuando la causa del primer intento suicida era discusién con la
madre o conflictos familiares, los métodos empleados en el segundo y tercer
intento suicida fueron mas eficaces tales como: ahorcamiento, ingerir sustancias
muy toxicas (Ver Tabla Nam. 11).

También se observo que cuando la causa del segundo y tercer intento suicida fue
cuadro psicotico, los métodos empleados en el segundo y tercer intento suicida
fueron mas eficaces (Ver Tabla Nim. 11).

Cuando los métodos empleados en el segundo y tercer intento suicida fueron mas
eficaces, y las causa de ellos fueron cuadro psicético o asesinato del padre, los
motivos de internamiento en el Hospital a los sujetos, fueron ideas de suicidio y
homicidio asi como amenaza o intento de homicidio a la familia (Ver Tabla Nam.
11).

Es preciso sefialar que Unicamente se contemplaron los tres primeros intentos
suicidas efectuados por los sujetos de la muestra, debido a ser en ellos donde se
acumulaba el 79% porciento de los intentos suicidas reportados (Ver Grafica
Ndm. 23).

Asi mismo cuando el nimero de intentos suicidas fue mayor los métodos
empleados para ello resultaron poco eficaces tales como: uso de medicamentos o
corte de venas (Ver Tabla Num. 11).

Observando ademas que cuando los nimeros de intento suicida fueron mayores,
las causas de los mismos fueron cuadro psicotico o asesinato del padre 6 bien
regafo de alguna autoridad (Ver Tabla Nam. 11).

Es de resaltar que las familias presentan escaso nivel de cohesién familiar y alto
grado de conflicto, acompariado de alto nivel de disfuncién familiar, concluyendo al
respecto que las familias estudiadas eran desintegradas, disfuncionales y
conflictivas.

Por otra parte se observa que las familias organizadas de manera mas rigida,
contaban con los adolescentes que habian intentado mayor nimero de intentos
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suicidas, a través del uso de métodos poco eficaces, siendo los intentos suicidas
de bajo grado de letalidad.

Asi mismo en tanto los miembros de la familia no son asertivos, autosuficientes y
tomen sus propias decisiones, aumenta el grado de disfuncién familiar asi como
de conflicto familiar.

A manera de conclusién podemos sefialar que el clima social familiar que se
observa en las familias puede ser descrito de la siguiente manera:

1.

En el Area de Relaciones que se mide a través de las subescalas:
Cohesion, Expresividad y Conflicto. Se describe el bajo nivel de
compromiso, ayuda y apoyo entre los miembros de la familia, mostrando asi
mismo el escaso grado en el cual actlan abiertamente y expresan sus
sentimientos y la alta cantidad de enojo, agresion y conflicto expresado
entre los miembros de la familia, lo cual hace cadtica el area de relaciones
familiares.

En el Area de Desarrollo Personal, que se mide con las subescalas de
Independencia - Autonomia, Orientacién al Logro — Actuacién, Orientacion
Cultural — Intelectual, Orientacién Recreativa Activa / Social Recreativo y
Enfasis Moral Religiosidad. Encontramos el bajo nivel en que los miembros
de la familia son: autosuficientes, afirmativos, y toman sus propias
decisiones; el escaso grado en el cual las actividades laborales e
intelectuales se ven orientadas al logro o a la competencia, el escaso
interés en actividades politicas, sociales, intelectuales y culturales, y la baja
participacién en actividades sociales y recreativas, asi como el nulo énfasis
en aspectos y valores éticos y religiosos. Es decir no se promueve el
desarrollo personal de los miembros de la familia y se promueve a la vez la
dependencia y falta de autonomia de los miembros a un ambiente poco
cohesionado y conflictivo en la familia.

Por ultimo en el area de mantenimiento del sistema, se incluyen las
subescalas de Organizacién y Control. Encontramos el nulo grado de
organizacion y estructura para realizar las actividades de la familia y el bajo
grado en que se usan las reglas para el funcionamiento de la vida familiar,
lo cual promueve vivenciarse con desorganizacién y nula estructura, no
haciendo uso de reglas.
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7.1. Sugerencias y Limitaciones

El presente estudio se encontré con algunas limitaciones acerca de la muestra, ya
que debido a ser muestra clinica los sujetos con las caracteristicas necesarias
para el estudio es mas dificilmente captado, siendo ain de mayor complejidad
incluir sujetos del sexo masculino que del femenino por la efectividad de los
métodos que ellos emplean para suicidarse, por lo cual en su mayor parte la
presente investigacién estuvo conformada por el sexo femenino, rescatando
ademas que en algunos de los casos los sujetos estaban bajo custodia legal de
alguna Institucién Publica, lo cual dificultaba adquirir la carta de consentimiento
informado para trabajar con el sujeto en cuestion.

Ademas algunos datos de los sujetos no se lograron conocer de manera certera,
tal y como se sefala debido a que los responsables legales los desconocian o no
los proporcionaban por cuestiones personales.
Por lo cual se sugiere que en estudios posteriores se tome en cuenta las
siguientes sugerencias con el fin de puntualizar los resultados obtenidos en la
presente investigacion:

e Ampliar el nimero de sujetos de la muestra

¢ Incluir en la muestra mayor nimero de sujetos del sexo masculino

s Aplicar el Instrumento a la familia para saber si la percepcion sefialada por
el sujeto con intento suicida difiere significativamente de la percepcién del
resto de los miembros al respecto del clima social familiar.

* Trabajar también con sujetos control para comparar si la percepcién que
tienen de su clima social familiar difiere significativamente.
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ANEXOS
1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

POR MEDIO DE LA PRESENTE DOY MI CONSENTIMIENTO PARA QUE MI
HIJO(A) @) REPRESENTADO DE NOMBRE
, DE

DE EDAD, PARTICIPE EN EL ESTUDIO SOBRE EL CLIMA SOCIAL FAMILIAR
EN ADOLESCENTES CON INTENTO SUICIDA, QUE CONSISTIRA EN
PARTICIPAR EN UNA ENTREVISTA CON EL FIN DE CONOCER DATOS
PERSONALES, ASI COMO DE LA APLICACION DE UN INSTRUMENTO
LLAMADO THE SOCIAL CLIMATE SCALES FAMILY (FES) QUE ES UN
CUESTIONARIO EN ESPANOL QUE CONSTA DE 90 ITEMES,
ACOMPANADOS DE UNA HOJA DE RESPUESTAS POR SEPARADO, EN
DICHA HOJA SE DEBE ANOTAR VERDADERO O FALSO A CADA UNO DE LOS
ITEMES QUE APARECEN EN EL CUESTIONARIO.

TENIENDO CLARIDAD EN LAS ACTIVIDADES QUE INVOLUCRA EL ESTUDIO

FIRMAN DE CONFORMIDAD EL DIA DEL MES
DEL ANO :
PADRE O TUTOR PACIENTE DEL HOSPITAL QUE PARTICIPARA
INVESTIGADORA

RESPONSABLE DE LA INVESTIGACION EN EL HOSPITAL
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2. INSTRUMENTO DE CLIMA SOCIAL FAMILIAR FES

CLIMA SOCIAL FAMILIAR
FES
Nombre y Apellidos:
Edad: Sexo: Puesto:
INSTRUCTIVO

En las siguientes hojas hay 90 afirmaciones acerca de la familia. Usted debe decidir

cuales de estas afirmaciones son verdad en su familia y cuales son falsas.

— Verdadera: Ponga un circulo en V cuando piense que la afirmacion es verdadera o
casi verdadera para su familia.

— Falsa: Ponga un circulo en la F cuando piense que la afirmacion es falsa o casi
falsa acerca de su familia.

Quiza piense que algunas de las afirmaciones son verdaderas para algunos miembros de

la familia y falsas para otros. Ponga un circulo en la V si la afirmacién es verdadera para

la mayor parte de los miembros. Ponga un circulo en la F si la afirmacién es falsa para la

mayor parte de los miembros. Si los miembros se encuentran divididos, decida cual es su

impresion general y conteste de acuerdo con ella.

Recuerde que quisiéramos saber lo que su familia le parece a Usted. Por lo tanto, no trate

de pensar o imaginar la forma en que otras personas ven a su familia, anote su propia

impresién general sobre su familia en cada afirmacién.

Los miembros de la familia realmente se ayudan y apoyan entre si.
para si mismos

Peleamos mucho en nuestra familia

En nuestra familia no hacemos las cosas por nosotros mismos

Con frecuencia hablamos de problemas politicos y sociales
La mayoria de las noches en fines de semana, las pasamos en casa

MMM T
N AW M

actividad religiosa con frecuencia.

10.A los miembros de la familia rara vez se les manda hacer cosas
11.Con frecuencia parece que estamos matando el tiempo en casa
12.Podemos decir lo que queremos en casa

13.Los miembros de la familia casi nunca se enojan abiertamente
14.En nuestra familia estamos motivados a ser independientes.

15. Salir adelante en la vida es importante en nuestra familia
16.Rara vez vamos a conferencias, obras de teatro, conciertos.
17.Los amigos con frecuencia vienen a comer o de visita.
18.Nosotros no rezamos en nuestra familia.

19. Somos generalmente muy limpios y ordenados.

20.Hay muy pocas reglas a seguir en nuestra familia.

21.Nos esforzamos mucho en todo lo que hacemos en casa.
22.Es dificil “explotar” en casa sin molestar a alguien
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Los miembros de la familia con frecuencia se guardan sus sentimientos

Creemos que es importante ser el mejor en cualquier cosa que hacemos.

Los miembros de la familia van a la iglesia o a sinagoga o a alguna

9. Las actividades en nuestra familia son muy cuidadosamente planeadas.
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23.Los miembros de la familia a veces se enojan tanto que avientan las
cosas

24 Pensamos las cosas por nosotros mismos en nuestra familia.

25.Para nosotros no es importante la cantidad de dinero que una persona
gana.

26.La curiosidad intelectual es muy importante en nuestra familia

27.Nadie, en nuestra familia, participa en los deportes

28.Frecuentemente platicamos acerca del significado religioso de la
Navidad, la Pascua y otras fiestas.

29. Es dificil encontrar las cosas cuando las necesita uno en casa.

30.Hay un miembro de la familia que hace la mayoria de las decisiones.

31.Existe un sentimiento de unién y cohesién en nuestra familia

32.Nos platicamos nuestros problemas personales los unos a los otros

33.Los miembros de la familia rara vez se exasperan y se salen de sus
casillas

34.Vamos y venimos como se nos antoja en la familia

35.Creemos en la competencia y en que gane el mejor

36.No nos interesan las actividades culturales

37.Vamos con frecuencia al cine, eventos deportivos, acampamos, etc.

38.No creemos ni en el cielo, ni en el infierno

39.En nuestra familia es importante ser puntuales

40.Hay formas establecidas de hacer las cosas en casa.

41.Rara vez nos ofrecemos voluntariamente a hacer algo en la casa

42.Si se nos antoja hacer algo al momento simplemente lo hacemos sin
pensarlo mucho.

43.Los miembros de la familia frecuentemente se critican los unos a los
otros.

44 Existe poca privacia en nuestra familia.

45, Siempre tratamos de hacer las cosas mejor cada vez.

46.Rara vez discutimos asuntos intelectuales.

47.Cada quién en la familia tiene uno o dos pasatiempos.

48.Los miembros de la familia tienen ideas estrictas acerca de lo que esta
bien y lo que esta mal.

49.La gente cambia de parecer con frecuencia en nuestra familia.

50. Se insiste mucho en seguir las reglas en nuestra familia.

51.Los miembros de la familia realmente se apoyan los unos a los otros.

52. Alguien generalmente se ofende si te quejas en nuestra familia.

53.Los miembros de la familia a veces se voltean los unos contra los otros.

54.Los miembros de la familia casi siempre confian en si mismos cuando
surge un problema.

55.Los miembros de la familia rara vez se preocupan acerca de
promociones en el trabajo, calificaciones escolares, etc.

56. Alguno de nosotros toca un instrumento musical.

57.Los miembros de la familia no estan muy involucrados en actividades
recreativas fuera del trabajo o la escuela.

58.Creemos en algunas cosas en las que solo puedes tener fe.

59.Los miembros de la familia se aseguran de que sus cuartos estén limpios
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y bien arreglados.

60. Todos tienen el mismo derecho de opinar en las decisiones familiares.

61.Hay muy poco espiritu de grupo en nuestra familia.

62. En nuestra familia se habla abiertamente del dinero y de las deudas.

63.Si hay un desacuerdo en nuestra familia nos esforzamos en poner las
cosas en claro y mantener las cosas en paz.

64.Los miembros de la familia se animan unos a los otros para defender sus
derechos.

65. En nuestra familia no nos esforzamos demasiado por tener éxito.

66.Los miembros de la familia van con frecuencia a la biblioteca.

67.En ocasiones los miembros de la familia toman cursos para algun
pasatiempo o hobby (fuera de la escuela).

68.En nuestra familia cada persona tiene diferentes valores y creencias
acerca de lo que esta bien y lo que esta mal.

69.Las responsabilidades de cada quien estan claramente definidas en
nuestra familia.

70.Podemos hacer lo que se nos antoja en nuestra familia.

71.Realmente nos llevamos bien unos con los ofros.

72.Generalmente somos cuidadosos acerca de lo que nos decimos los unos
a los ofros.

73.Los miembros de la familia frecuentemente tratan de ganarle uno al otro.

74.Es dificil ser tu mismo sin herir los sentimientos de alguien, en nuestra
casa.

75.“Trabajar antes de jugar” es la regla de nuestra familia.

76.Ver la televisién es mas importante que leer en nuestra familia

77.Los miembros de la familia salen con mucha frecuencia.

78.La Biblia es un libro muy importante en nuestra familia

79.El dinero no se maneja con cuidado en nuestra familia.

80.Las reglas son muy rigidas en nuestra casa.

81.Hay mucho tiempo y atencién para cada quien en nuestra familia.

82.Hay muchas discusiones espontaneas en nuestra familia

83.En nuestra familia creemos que no se llega a ningln lado levantando la
voz.

84.No se nos motiva a hablar por nosotros mismos o defendernos en
nuestra familia.

85.Los miembros de la familia con frecuencia son comparados con otras
personas en lo que respecta a su trabajo o a la escuela.

86.A los miembros de la familia realmente les gusta la misica, el arte, la
literatura.

87.Nuestra mejor forma de entretenimiento es la television o el radio.

88.Los miembros de la familia creen que si ti pecas, sera castigado.

89.Los platos se lavan inmediatamente después de comer.

90.No puedes hacer lo que se te antoje en nuestra familia.

POR ULTIMO COMPRUEBE QUE HA CONTESTADO TODAS LAS

AFIRMACIONES. GRACIAS POR SU COLABORACION
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