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RESUMEN.

Antecedentes: Los adolescentes son vulnerables a las conductas suicidas y existen una
serie de factores que se han vinculado a su precipitacion. La conducta suicida es
altamente prevalente reportando tasas del 30%. El grado de estrés y el estilo de

afrontamiento se han vinculado con estas conductas mal adaptativas.

Objetivo: Evaluar la relacion entre presencia de conducta suicida con las estrategias de

afrontamiento y el nivel estrés manifiesto en adolescentes con psicopatologia.

Material y Métodos: Se presentan los datos de un estudio comparativo de 103
adolescentes con y sin conducta suicida. La conducta suicida se determiné por medio de
la entrevista MINI-KID, los problemas de salud mental se evaluaron a través de la
entrevista YSR. Se examinaron la diferencia entre los grupos en relacion al grado de
estrés y las estrategias de afrontamiento. El analisis de los datos se realizdé con el

estadistico t de Student.

Resultados: Los adolescentes con conducta suicida mostraron puntajes superiores en
las escalas de psicopatologia, en el estilo de afrontamiento no productivo y en los

estresores diarios, familiares y sociales.
Conclusiones: Se recomienda abordar de manera sistematica el estrés percibido e
identificar el estilo de afrontamiento con perspectiva transcultural en adolescentes con

conducta suicida.

Términos MeSH: estrés, afrontamiento, conducta suicida, adolescentes.
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INTRODUCCION.

La adolescencia se considera el periodo de transicidon de la nifiez a la adultez y
muchos cambios fisicos, psicolégicos y mentales se experimentan en esta etapa,
algunos de estos cambios conllevan a un incremento en las conductas de riesgo.
Ademas, las interacciones sociales y el ambiente en que se desenvuelve un
adolescente se pueden percibir como factores estresantes que incrementan la
aparicion de conductas desadaptativas. En este periodo tan sensible, los adolescentes
son vulnerables a las conductas suicidas y existen una serie de factores que se han
vinculado a su precipitacion. Investigaciones realizadas indican que los intentos
suicidas en adolescentes son causados por trastornos psiquiatricos como la
depresion, los trastornos de conducta y el abuso de sustancias.

Los problemas psicosociales tales como dificultades con miembros de la familia o el
ambiente escolar, los problemas en las relaciones interpersonales, las experiencias
significativas de estrés, la sensacion de soledad, las exigencias académicas o las
dificultades en el hogar y la historia familiar de suicidio también se han asociado a la
conducta suicida entre los adolescentes. Otros factores poco estudiados y referentes
a las caracteristicas individuales de los adolescentes, como el afrontamiento y sus
estrategias muestran también asociacion con la conducta suicida.

El afrontamiento se define como los esfuerzos cognitivos y del comportamiento de un
individuo dirigido a resolver un problema. No todas las estrategias de afrontamiento
tienen resultados benéficos, algunas facilitan el ajuste ante los estresores y otras
incrementan el riesgo de mal adaptacién. ldentificar los factores asociados las
conductas suicidas en adolescentes es un problema prioritario para la salud publica.
El suicidio, aunque poco frecuente entre los adolescentes, comparado con el auto-
dafo sin resultado fatal, es siempre un desenlace tragico. Solo reconociendo a
quienes se encuentra en riesgo de consumar un acto suicida se podra proveer de
herramientas suficientes a los especialistas de la salud mental para el manejo de esta
conducta. Ademas, el reconocimiento de las caracteristicas y factores de riesgo
permitira el desarrollo de programas educacionales y de salud publica para combatir

este problema y prevenir el suicidio en la poblacion juvenil.



MARCO TEORICO.

Teorias sistémicas del desarrollo y su organizacion.

El modelo sistémico en el estudio del desarrollo de todos los organismos vivos tiene
un enfoque que integra diferentes perspectivas tales como las caracteristicas
bioldgicas, las psicolégicas, las socioculturales y las histéricas, en un sistema
multidisciplinario y que soslaya el enfoque dicotomico (Lerner, 2015)". Autores como
Cicchetti (2016) comparten esta perspectiva en su enfoque de psicopatologia del

desarrollo?.

La psicopatologia del desarrollo.

La psicopatologia del desarrollo es una ciencia en constante evolucién cuyo objetivo
principal es describir la interaccion entre los aspectos bioldgicos, psicologicos y socio-
contextuales y su influencia en el desarrollo normal y anormal de un individuo a lo
largo de la vida. El desarrollo de la psicopatologia plantea que deberia extenderse a
través de campos de estudio y del ciclo de la vida, ayudando asi al descubrimiento de
nuevas verdades sobre procesos de adaptacion y desadaptacion con la mejor
intencion de prevenir o aminorar la psicopatologia®. Bajo esta perspectiva, la
psicopatologia no tiene una causa unica, sino que es el resultado de la influencia de
multiples factores psicoldgicos, bioldgicos y sociales. Por ello, conocer su etiologia es
complejo. En la psicologia del desarrollo, conocer la etiologia significa entender los
procesos causales, lo cual nos lleva a conocer los mecanismos de riesgo y proteccion.
Los factores de riesgo y proteccion pueden ser especificos de un determinado
trastorno, compartidos por unos cuantos trastornos o comunes; es decir, genéricos?.
Para explicar estas relaciones, la psicopatologia del desarrollo utiliza dos conceptos
que reflejan la diversidad de procesos individuales, familiares y sociales que puedan
incidir en la aparicion de trastornos: la equifinalidad y la multifinalidad. La equifinalidad,
reconoce que diversos factores de riesgo o trayectorias evolutivas llevan al mismo
efecto. Por ejemplo un trastorno de ansiedad puede desarrollarse a partir de factores
genéticos, un acontecimiento vital, vivir en un ambiente reforzador o la combinacion

de ellos.



Por su parte, la multifinalidad infiere que un mismo factor de riesgo o circunstancia
puede conducir a distintos efectos. Por ejemplo, la disregulacién emocional puede
conducir a trastornos de ansiedad, depresivos o del comportamiento. La tabla 1

resume los factores de riesgo y proteccion para la salud mental de los adolescentes®.

Tabla 1. Factores de riesgo y proteccion para la salud mental en adolescentes.

Nivel Dominio Factores de riesgo Factores protectores
Individual Bioldgico Exposicion a toxinas (tabaco, alcohol), Adecuado estado de salud.
durante el embarazo. Adecuado funcionamiento
Predisposicion genética a trastornos intelectual.
mentales.
Traumatismo
Craneoencefalico.
Infeccién por VIH
Desnutricion
Otras enfermedades
Psicologico Trastornos del aprendizaje Habilidad de aprender de las
Rasgos de personalidad mal experiencias.
adaptativos Adecuada autoestima
Abuso fisico, sexual, emocional y Alto nivel para la resolucion de
negligencia. problemas.
Temperamento dificil. Habilidades sociales.
Socio Familiar Cuidados parentales inconsistentes Adecuados vinculos familiares.
Contextual Mala dinamica familiar Reforzar conductas positivas
Pobre establecimiento de disciplina. por medio de premios.
Pobre direccion familiar. Oportunidades de participar de
Muerte de un miembro de la familia manera positiva en la familia.
Escolar Fracaso académico. Oportunidades de participacion
Fallas del sistema educativo para en la vida escolar.
proporcionar un ambiente adecuado Reforzamientos positivos de los
para atender las necesidades de logros académicos.
aprendizaje. Identidad con la escuela y la
Inadecuado/Inapropiado provision de necesidad de logros escolares.
educacion.
Comunidad Pobreza. Sentido de pertenencia a la

Falta de sentido de pertenencia a la
comunidad.

Desorganizacion en la comunidad.
Discriminacion marginalizacion.
Exposicion a la violencia.
Transiciones: (por ejemplo la
urbanizacion)

comunidad.

Oportunidades para uso
adecuado del tiempo libre.
Experiencias culturas positivas.
Modelos positivos.
Gratificaciones de su
participacién en la comunidad.

Fuente: Adaptada de: “Child and adolescent mental health policies and plans” por World Health Organization (WHO)

(2005).Geneva: World Health Organization.

La adolescencia y el suicidio.

Para autores como Aberastury®, adolescencia se considera como el periodo de

transicion de la nifiez a la adultez y muchos cambios fisicos, psicologicos y mentales
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se experimentan en esta etapa, algunos de estos cambios llevan a un incremento en
las conductas de riesgo. Durante la adolescencia se desarrolla el sistema de valores,
se experimenta un desbalance y caos de los sistemas biologicos y psicolégicos. Las
interacciones sociales y el ambiente se pueden percibir como estresores que
incrementan la presién. Con este respecto conviene analizar la percepcion de vida
entre la poblacion de adolescente en México, segun el informe de la OCDE (2014)8,
en el sentido de apoyo social solo el 80% de los mexicanos dicen tener un amigo o
pariente en quien confiar cuando lo necesiten, en comparacion con el promedio de la
OCDE de 89%. México también muestra resultados bajos en educacion vy
competencias, pero forma parte del nivel superior en los paises de la organizacion en
satisfaccion ante la vida.

Por otro lado, la tasa de empleo de México (61%), fue menor que el promedio de la
OCDE. La vivienda se situa por debajo del promedio en sus tres indicadores (acceso
a la vivienda, servicios basicos y habitacion por persona), y la esperanza de vida al
nacer es 5 aflos menor que el promedio para los paises de la organizacion. México
tiene la tasa de homicidios mas alta en la OCDE, con 18 homicidios por cada 100,000
habitantes en 2014. Ademas, un porcentaje relativamente bajo de las personas dicen
sentirse seguras al caminar solas por la noche en la zona que habitan (46% en
comparacion con el promedio de la OCDE de 69%). En este periodo tan sensible, y
tomando en cuenta la diversidad de factores biopsicosociales asociados a las
conductas de riesgo, se puede considerar que los adolescentes son vulnerables al
suicidio. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2014)” define suicidio como el
acto deliberado de matarse a si mismo y al intento suicida como cualquier conducta
suicida no fatal, refiriéndose de esta manera al envenenamiento intencionalmente
autoinfligido y a las lesiones o auto dafio que pueden o no tener una intencionalidad o
resultado fatal. La OMS incluye el término auto dafo en la definicion de intento suicida,
esto significa que el auto dafio no fatal sin intencionalidad suicida se incluye en este
término. La conducta suicida se refiere al rango de comportamientos que incluyen
pensar en suicidarse (o ideacion), planear suicidarse, intentar suicidarse y el suicidio
mismo. Para autores como Hawton (2012)8 el auto dario se refiere al envenenamiento

o lesiones autoinfligidas, independientemente del motivo o el grado de intencionalidad



suicida, considerando los intentos suicidas como un fendmeno dimensional en donde

el punto de vista del paciente y del clinico puede ser diferente.

Factores asociados con las conductas suicidas y al auto dano.

El auto dafio y el suicidio en adolescentes son el resultado final de una compleja red

de factores genéticos, biolodgicos, psiquiatricos, psicologicos, sociales y culturales. Los

expertos®'% resumen estos factores en formulaciones tedricas a través de la
explicacion diatesis-estrés, enfatizando en factores: (1) biolégicos (desbalance de
serotonina), (2) de personalidad (perfeccionismo, impulsividad), y de (3) vulnerabilidad
cognitiva (dificultad en la resolucién de problemas sociales) combinado con la

exposicién a eventos negativos en la vida, incluyendo eventos adversos recientes o

tempranos, y trastornos psiquiatricos que incrementan el riesgo de comportamientos

auto destructivos a lo largo de la vida.

Dentro de los factores de riesgo para auto-dafo y suicidio en adolescentes mejor

descritos en la literatura se encuentran®2:

1. Factores sociodemogréaficos y educacionales (sexo, nivel socioeconémico bajo,
orientacion sexual lesbiana, gay, bisexual o transgénero y logros educacionales
restringidos). Anqué existe variaciones internacionales, diversos estudios
comunitarios han demostrado que hasta el 10% de los adolescentes han
presentado algun tipo de auto dafio. Estos estudios muestran de manera
consistente que las auto lesiones son mas comunes entre las mujeres. Ademas, la
presentacion del auto dafio incrementa a partir de los 12 afios, de hecho, el rango
de auto dafio y conducta suicida en adolescentes mujeres es de 6:1 en relacién con
los varones. Esta relacion disminuye con la edad y para el final de la adolescencia
la frecuencia incrementa en los varones y disminuye en las mujeres!3 14,

2. Eventos negativos individuales y adversidad familiar (separacion de los padres o
divorcio, muerte paternal, experiencias adversas en la infancia, historia de abuso
sexual o fisico, trastornos mentales en los padres, desacuerdos maritales o
familiares, acoso escolar y dificultades interpersonales)®4. La exposicion a
eventos negativos a lo largo de la vida es un factor clase asociado con las auto

lesiones. Los individuos que presentan conducta suicida reportan mas eventos



estresantes que aquellos que experimentan pensamientos autodestructivos pero
que no acttian con forme a estas ideas. Las dificultades interpersonales durante la
adolescencia, como los problemas para hacer nuevos amigos, discutir con las
figuras de autoridad y pares, la crueldad entre compafieros, la soledad y el
aislamiento interpersonal, son predictores independientes de intentos suicidas en
la adolescencia tardia y la adultez temprana?®. La exposicion al auto dafio o suicidio
en otros (familia y amigos) se asocia a la conducta suicida en adolescentes.
Diversos autores!: 6 consideran que estar expuesto a estas conductas
proporcionan un modelo conductual para individuos vulnerables. También se ha
propuesto que las personas vulnerables sean muy cercanas y por lo tanto
compartan estresores, y por lo tanto que el auto dafo se considere una respuesta
a estos eventos estresantes mas que aun modelo de respuesta.

. Factores psicoldgicos y psiquiatricos (la depresion, los trastornos de ansiedad, el
trastorno por déficit de atencion e hiperactividad, el abuso de alcohol y drogas, la
impulsividad, la baja autoestima, la pobreza en la resolucién de problemas sociales
como método de afrontamiento, el perfeccionismo y la desesperanza). Una de las
teorias mas difundidas en la actualidad relacionada a los factores psicoldgicos, es
la propuesta por Joiner (2008)¢ y denominada Teoria Interpersonal-Psicolégica del
Suicidio (TIPS), en la que se describen dos constructos, la autopercepcién de carga
(la percepcién de que se es una carga para quienes que se encuentran alrededor
de ellos, acomparfiada de un autodesprecio) y la percepcion de falta de pertenencia
(un estado de aislamiento, soledad y desamparo). Para Joiner'® estas dos
caracteristicas son necesarias para la ocurrencia de la ideacion suicida.
Especificamente esta teoria argumenta que estas son las principales causas de
ideacion suicida. Sentirse derrotado, atrapado, fuera de lugar, y percibirse a si
mismo como una carga, son factores reconocidos para la conducta suicida. La
disminucién en la efectividad para solucionar problemas es un aspecto comun en
los adolescentes que se autolesionan. Estudios llevados a cabo en poblaciones
clinicas y comunitarias han encontrado asociacion entre el perfeccionismo y la auto
critica con el auto dafo. La baja autoestima, el aislamiento social, la impulsividad,

la desesperanza y los lazos parentales pobres también se han asociado a la



conducta suicida'’. En México, la investigacion realizada por Barcelata y Gomez-
Maqueo en 20128 evalué el estrés que experimentan los adolescentes
encontrando una asociacion entre el nivel socioeconémico bajo y la exposicién a
estresores para la aparicion de conductas desadaptativas. Si bien, dicho estudio no
investigd de manera directa la asociacion entre el estrés y la conducta suicida, la

literatura mundial reporta un vinculo entre dichos factores.

Prevencién de auto-dafo y suicidio.

Los enfoques para prevenir el auto-dafio y el suicidio se pueden dividir en: a) medidas
basadas en la poblacién, que tienen como objetivo a toda la gente joven (por ejemplo,
iniciativas educacionales), y b) medidas dirigidas a poblaciones de alto riesgo (por
ejemplo, individuos con una historia de abuso, aquellos que se auto-danan). Las
actividades para prevenir el suicidio y el auto-dafio deben de tener en cuenta las
caracteristicas particulares de los adolescentes suicidas y el auto-dano. Por ejemplo,
deben de dirigirse a cuestiones acerca de la transmision social de suicidio y auto-danio,
dirigirse a preocupaciones acerca de la orientacion sexual y el acoso en jovenes,
promover la busqueda de ayuda en instituciones ubicadas cerca de su domicilio,
fomentar la autoestima y resiliencia. Las estrategias escolares basadas en la
prevencion del suicidio se encuentran en desarrollo e incluyen el tamizaje en personas
jévenes en riesgo, entrenamiento en habilidades de afrontamiento y programas de
vigilantes en la escuela. La restriccion al acceso a los medios para el suicidio es la
clave en las estrategias de prevencion de suicidio en los adolescentes, especialmente
por la naturaleza impulsiva de esta conducta. Una importante medida es limitar la
disponibilidad de armas de fuego, resguardar pesticidas, limitar el tamano o numero
de tabletas de medicamentos que se usan comunmente para envenenarse como el
paracetamol® 20,

Al abordar un espectro de conducta en el que interfieren una red compleja de factores
bioldgicos, psicoldgicos y ambientales conviene hacer una revision a los modelos y

teorias implicadas en el desarrollo de los seres vivios.



Psicopatologia.

La literatura indica que uno de los factores determinantes para la conducta suicida es
la psicopatologia, es decir, los trastornos psiquiatricos. Se sabe que el 90% de los
suicidios ocurridos en adolescentes, al igual que en los adultos, se asocia a al menos
un trastorno psiquiatrico. Sin embargo, estudios recientes han reportado variaciones
geograficas en este porcentaje. La prevalencia de trastornos psiquiatricos en victimas
de suicidio fue menor al 50% en varios estudios?'-23. Estos hallazgos inconsistentes,
se observan con mayor frecuencia en estudios realizados en Este de Asia. Por
ejemplo, la Republica de Corea, que tiene la mayor prevalencia de suicidio (28.1 por
100, 000 habitantes) entre los paises pertenecientes a la OCDE® (Organizacién para
la Cooperacién y Desarrollo Econdmico), reporta una prevalencia del trastorno
depresivo mayor del 5.6%, la cual es menor a la encontrada en paises Europeos y en
Estados Unidos.

Revisiones sistematicas han demostrado que la mayoria de las personas que mueren
por suicidio o presentan conductas de auto lesiones no suicidas presentan trastornos
mentales, aunque existen variaciones entre la poblacién de Oriente y Occidente, la
asociacion continua siendo significativa (71 vs 90%, Hawton 2013)?*. En el estudio
realizado por Nock y cols.?%, en una muestra comunitaria de adolescentes en Estados
Unidos, encontré que el 89.3% de quienes presentaban ideacion suicida y el 96.1%
de los que habian presentado un intento suicida, cumplian criterios diagnosticos para
al menos un trastorno del DSM-IV. El trastorno que con mayor frecuencia se asoci6 a
la conducta suicida fue la depresién mayor, seguido de la distimia, la fobia especifica,
el trastorno negativista desafiante, el trastorno explosivo intermitente, el abuso de

sustancias y los trastornos de conducta.

En lo concerniente al riesgo de suicidio para los trastornos psiquiatricos especificos,
un meta analisis reciente?® en el que se evalud el riesgo de suicidio en pacientes con
trastornos mentales encontré altos rangos de suicidio en personas con trastorno
limites de la personalidad, en donde el riesgo se estimd a 45 veces mas que en la
poblacién general, para la depresion el riesgo fue 20 veces mayor, seguidos en orden

de frecuencia por el trastorno bipolar, uso de opioides, esquizofrenia, anorexia



nerviosa y la dependencia o consumo perjudicial de alcohol.

Enfoque categérico vs dimensional en psiquiatria.

El problema nosogréfico, es decir, la oposicién metodoldgica entre dos enfoques de la
psicopatologia, el abordaje categorico por una parte y el abordaje dimensional por la
otra, aparece cada vez mas como la discusion principal para la reorganizacion del
saber psiquiatrico. Para Widakowich?’ el enfoque categorico utiliza el método
tradicional que caracteriza toda empresa clasificatoria: se trata de establecer en
categorias precisas a propiedades claramente definidas, tratando de definir la
ausencia o la presencia de una categoria (el enfoque sincronico seria un claro
ejemplo). Contrariamente, el enfoque dimensional procura medir las diferencias
cuantitativas de un mismo substrato, tratando de ordenar los sintomas segun los
diferentes grados de intensidad (por ejemplo, el espectro autista).

Hempel?®, menciona que la mayoria de las ciencias comienzan por clasificaciones
categdricas del sujeto en cuestidbn, para evolucionar hacia clasificaciones
dimensionales. La mayoria de los sintomas son dimensionales en si mismos, asi como
los fendbmenos bioldgicos. Pero finalmente, todo enfoque dimensional puede volverse
categdrico, una vez que un corte particular, termine creando una definicién. Desde el
DSM Ill, los trastornos de la personalidad son vistos desde la perspectiva del modelo
médico. Hoy en dia, las reformas mas audaces vienen de la mano de los modelos que
unen la psicologia diferencial y la psiquiatria bioldgica, articulando los patrones de la

personalidad a determinadas funciones de las aminas biolégicas.

El estrés.

Durante el proceso de vida, el ser humano busca adaptarse continuamente a los
cambios que le ocurren, tratando de lograr el equilibrio entre su organismo y el medio
ambiente lo que origina una respuesta al estrés necesaria para afrontar nuevas
situaciones. Sin embargo, la época contemporanea tan compleja, ocasiona que esta
respuesta al estrés, que podria ser normal, es decir, sin posibilidades de presentar
manifestaciones psicosomaticas, se torna en una accién altamente perjudicial que

afecta la calidad de vida. El estrés hace referencia a la tensiéon fisica, mental o



emocional ocasionada por presiones y demandas ambientales, situaciones
personales, en que los sucesos impredecibles e incontrolables ocasionan mas estrés
que los hechos sobre los cuales los individuos tienen un mayor control?®,

Segun Lazarus y Folkman3°, existen dos formas de hacer una valoracion psicoldgica
del estrés; la primera es la valoracién primaria, la cual se refiere a un patron de
respuesta inicial en el cual la persona evalua la situacion y la valoracion secundaria
que busca determinar las acciones a realizar para enfrentar el estresor la percepcion
de las habilidades de afrontamiento. Los eventos estresantes y sus fuentes son
diversas, pueden deberse a una demanda ambiental, social o interna. Entre los
adolescentes por ejemplo, e fallar en un examen, la ruptura de una relacién, etc., son
eventos de estrés que se han asociado al suicidio3'.

El estudio realizado por Benjet®? a partir de la Encuesta Metropolitana de Salud Mental
en Adolescente, muestra que el 66.7% de la poblacion adolescente en México ha
experimentado al menos un episodio de adversidad a lo largo de su vida. Si bien, el
estudio no aborda el grado de estrés de manera directa, proporciona un panorama de
las adversidades que atraviesan los jovenes en el Pais. Sus hallazgos demuestran
que al menos uno de cuatro adolescentes experimentan problemas econémicos, uno
de cada cinco adolescentes informo ser expuesto a violencia doméstica y uno de cada
siete reportan abuso fisico, la disolucién del nucleo familiar o la pérdida de un ser
querido. Benjet3? también encontré diferencias en las adversidades a las que son
expuestos los y las adolescentes en México por género, por ejemplo, el 7.2% de los
varones adolescentes reportaron algun tipo negligencia en el cuidado y las mujeres
un 4.3%, mientras que el abuso sexual crénico se reportd en el 3% de las mujeres
adolescentes, situacion que se observé en solo el 0.4% de los hombres adolescentes.
El estudio realizado por la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE, 2015) en el que se incluyé a 540 000 estudiantes mexicanos,
demuestra que el 25% de los alumnos se siente3>.

Tanto en la infancia como en la adolescencia, el estrés puede ser un factor de
importancia ante la forma de afrontar las problematicas que ocurran. Por otro lado, los
estilos de afrontamiento han demostrado jugar un papel protector importantes para la

conducta suicidas3.
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El afrontamiento.

Stone y Neale3* definen al afrontamiento como cualquier esfuerzo consciente para

lidiar con las demandas estresantes y que consiste en respuestas conductuales

aprendidas que disminuyen el estrés limitando la importancia o peligrosidad de una
condicion displacentera. La efectividad para seleccionar técnicas de afrontamiento se

asocia con preferencias individuales para usar estrategias especificas en respuesta a

varios estresores. A esta orientacién se le denomina estilo de afrontamiento. Segun

Compas® los estilos de afrontamiento reflejan la tendencia de una persona a

responder de una manera predecible cuando se confronta a u tipo especifico de

situacion. Tradicionalmente los estilos de afrontamiento se han dicotomizado3¢ en
categorias de acercamiento (también llamada sensibilizacién, compromiso, vigilancia

o atencidn) y categorias de evitacion (también llamada represion, retirada o rechazo).

En 1997 Frydenberg®” desarrollé una teoria de afrontamiento en la que describe 18

estrategias de afrontamiento que agrupé en tres estilos:

1. Estilo productivo. Consiste en trabajar para resolver el problema manteniéndose
optimista y relajado durante el proceso. Incluye las siguientes estrategias: el
enfocarse en resolver el problema, el esforzarse y tener éxito, fijarse en lo positivo,
las diversiones relajantes y la distraccion fisica.

2. Estilo no productivo. En el que se utilizan estrategias poco productivas que dan
como resultado una incapacidad empirica para afrontar los problemas. Se incluye
las siguientes estrategias: el preocuparse, hacerse ilusiones, el no afrontar, la
reduccion de la tension, el ignorar problemas, la auto culpa y el reservarse el
problema para si mismo.

3. Estilo de afrontamiento relacionado a otros. Aqui el individuo se acerca a otros para
obtener apoyo. Incluye las siguientes estrategias: el apoyo social, los amigos
intimos, el buscar una pertenencia, la accion social, el apoyo espiritual y el buscar
apoyo profesional.

Un estudio realizado en Chile por Castro en 20173 en el que participaron 965

adolescentes de 13 a 17 afios encontrd una correlacion entre el autodafio no suicida

y las estrategias de afrontamiento orientadas a la evitacion. En su estudio Castro
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(2017) evalud la psicopatologia de manera dimensional, encontrando también que los
adolescentes con autolesiones tenian mayor carga de psicopatologia y una tendencia
a buscar menor apoyo familiar. Otros estudio®® 40 realizados en muestras
comunitarias, corroboran una asociacion entre la presencia de autolesiones y
conductas suicidas con los estilos de afrontamiento no productivo, las estrategias
emocionales, ademas de reportar la percepcion de apoyo parental como un factor
protector a la aparicion de conducta suicida. De manera interesante, estudio realizado
por Mackin?®®, indica que el soporte social y el apoyo parental no amortiguo la aparicion
de conducta suicida en adolescentes psicopatologia, particularmente en aquellos con
alto grado de disforia.

Aunque las estrategias de afrontamiento facilitan el ajuste ante los estresores, no
todas tienen efectos benéficos y algunas incluso incrementan el riesgo de conductas

mal adaptativas.

Estrés, afrontamiento y suicidio.

Los mecanismos de evitacion y la exposicion repetida a eventos estresantes pueden
elevar la sensacion de estrés e incrementar el riesgo de suicidio*'-42, El modelo estrés-
afrontamiento sugiere que los eventos estresantes y el afrontamiento mal adaptativo
incrementan la vulnerabilidad en adolescentes®3.

Las investigaciones llevadas a cabo** 45 indican que los intentos suicidas en
adolescentes son causados por trastornos psiquiatricos como la depresion, los
trastornos de conducta, el abuso de sustancias, los problemas psicosociales como
problemas con miembros de la familia y el ambiente escolar, los problemas en las
relaciones interpersonales, las experiencias significativas de estrés, la sensacion de
soledad, la competitividad en la escuela o en el hogar y la historia familiar de suicidio.
Respecto a los estresores, Adams en su estudio de 199446, reportd en una muestra
clinica de adolescentes, la relacidn entre los intentos suicidas y estresores particulares
como “los eventos de salida” (refiriéndose a la pérdida de un familiar o la disolucién
del matrimonio), y el estrés en padres y amigos. Arun*’, reporté en una muestra
comunitaria también de adolescentes, la asociacidn entre estresores escolares, los

problemas psicologicos y la planeacién a futuro, encontrando que estos factores
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funcionan como mediadores para incrementar el riesgo de suicidio. En el trabajo
publicado por Hewit en 201448, en una muestra clinica de adolescentes, en la que se
estudio la relacién entre estrés y suicidio, teniendo como factor mediador la percepcion
social de perfeccionismo, encontré que los adolescentes hospitalizados tenian
mayores niveles de estrés y un incremento en el riesgo de suicidio, asociando un
mayor nivel de perfeccionismo con mayores niveles de depresion en los adolescentes.
Dos afios después, otro estudio*?, encontré en una muestra clinica de adolescentes,
la asociacion entre la experiencia vital de perdida (en los ultimos 3 meses) y la
presencia de conducta suicida, particularmente un incrementd en los intentos de
suicidio.

Un estudio realizado en una amplia muestra comunitaria de adolescentes en el que
se evalud la relacion entre los estilos de afrontamiento y la presencia de autolesiones,
se encontro un incremento de esta conducta entre los adolescentes que mostraron un
estilo de afrontamiento no productivo, particularmente a la estrategia de “auto-culpa”.
Este mismo estudio encontré que los adolescentes con un afrontamiento productivo
presentaron autolesiones con una menor frecuencia®. En el estudio realizado por
Knafo en 2015% con una muestra clinica de 167 adolescentes con trastorno limite de
personalidad, en el que se implemento la escala desarrollada por Frydenberg®’, se
encontré una asociacion positiva entre el estilo de afrontamiento enfocado en resolver
el problema y la ideacion suicida asi como una asociacion negativa entre el estilo de
afrontamiento dirigido a ignorar el problema y la presencia de ideacion suicida. Por
otro lado, Mirkovic en 2015°" utilizando la misma muestra clinica, pero evaluando la
relacion entre los estilos de afrontamiento, la depresién y la ideacion suicida, encontrd
que el estilo de afrontamiento productivo se correlaciono con la ausencia de ideacion
suicida e incluso demostré que el estilo de afrontamiento productivo funcioné como un
factor protector para la aparicion de ideacién suicida. Un afio después®? encontré en
una muestra comunitaria de adultos jovenes un incremento en la presencia de
ideaciéon suicida entre aquellos que implementaban un estilo de afrontamiento
emocional y evitativo. Otros autores*® reportan resultados similares en muestras
comunitarias de adolescentes con autolesiones. Un estudio realizado en Chile por

Castro en 201738, en adolescentes de la comunidad, se encontré que las autolesiones
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no suicidas se presentaron con mayor frecuencia en el afrontamiento orientado a
escapar, el ventilar emociones, la evitacién y una menor busqueda de soporte familiar.
En el estudio realizado por Aambrus®3, en una muestra clinica de adolescentes con y
sin depresidén, se encontré que el afrontamiento evitativo es un factor de riesgo para
suicida independientemente del grado de psicopatologia. Hallazgos similares a los
reportados por Ancel en 2017°*, en su estudio llevado a cabo en una muestra
comunitaria con 495 adolescentes, en el que encontr6 una asociacién entre la
presencia de ideacion y riesgo suicida con el afrontamiento evitativo y emocional.
Recientemente, la investigacion de 2018 llevada a cabo por Onder®® en una muestra
comunitaria con 445 adolescentes mostré una asociacion positiva entre la presencia
de conducta suicida y la percepcion de soporte social familiar deficiente y el estilo de
afrontamiento enfocado a buscar ayuda.

Entre los hallazgos de investigacion que se han focalizado en el estudio de las
variables de interés, es decir el nivel estrés percibido y las estrategias de
afrontamiento en relacién a la conducta suicida, destaca el trabajo de Wilson en los
noventas®® que demostro la asociacion entre una mayor percepcion en el nimero de
estresores y la intensidad de dichos eventos con una mayor riesgo de conducta
suicida. En una muestra comunitaria y con una poblacion mayor, Zhang®’ demostré
que la asociacidon de ideacion suicida, un estilo de afrontamiento pasivo y el estrés
percibido. Entre los eventos estresantes relacionados a la ideacién suicida se encontro
el vivir lejos de casa y las expectativas de los padres. Por otro lado, el estudio realizado
por Tang, en una muestra comunitaria de 5,972 adolescentes y adultos jévenes,
encontré que los eventos vitales estresantes (como los problemas financieros y las
desavenencias con pares) se asociaron a conducta suicida, y que este riesgo se
encontraba incrementado en los adolescentes con afrontamiento no productivo®8. Otro
estudio®® que evalud la relacién entre personalidad, estrés y afrontamiento en
adolescentes de la comunidad con autodafio no suicida, encontré que un mayor grado
de neuroticismo, y el grado de estrés percibido en adolescentes con un afrontamiento
evitativo u emocional se asocié con mayor frecuencia a autolesiones no suicidas. Las
personalidades amables, extrovertidas y con apertura a lo nuevo presentaron menor

grado de estrés y menos probabilidad de autolesiones. Por otro lado, y en lo
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concerniente a muestras clinicas, Kattimani®® encontré en los adolescentes con
intentos suicidas presentaron con mayor frecuencia un estilo de afrontamiento
emocional y estresores vitales como problemas econdmicos, problemas de pareja o
problemas en la familia. Recientemente, Undheim®! realizé un estudio con 2,464
adolescentes de 13 a 17 afos en muestra comunitaria encontrando una correlacion
entre el estilo y estrategias de afrontamiento no productivos, los eventos estresantes,
la intensidad de los sintomas depresivos con el riesgo de suicidio.

Los estudios principales que han revisado los aspectos relacionados con la conducta
suicida, se basan en su mayoria en muestras pequeinas, regionales y en su mayoria
limitados a muestras comunitarias. Son necesarios estudios en muestras clinicas,
para mejorar nuestro entendimiento acerca de la naturaleza de esta conducta tan

compleja y devastadora.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La conducta suicida es altamente prevalente en la poblacién de adolescentes con
psicopatologia. Sin embargo, en nuestro medio se desconoce la asociacion existente
entre la presentacion de estas conductas y las estrategias de afrontamiento y el grado
de estrés. Por lo tanto, este proyecto se plante la siguiente pregunta de investigacion:
¢, Cual es la relacién entre la conducta suicida y los factores individuales tales como el

afrontamiento y el grado de estrés en los adolescentes con psicopatologia?

JUSTIFICACION.

La adolescencia se considera una etapa de transicién de la nifiez a la edad adulta en
la que se presentan una serie de cambios fisicos, cognitivos y sociales que derivan en
una vulnerabilidad para la aparicion de conductas de riesgo.

A nivel mundial, la conducta suicida se considera como la tercera causa de muerte en
este grupo de edad; los rangos de suicidio y la presencia de conductas autolesivas se
han ido incrementando desde principios de este siglo. De hecho, se estima que su

prevalencia se ha cuadriplicado en las ultimas décadas.
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Segun el INEGI, la tasa de suicidio en nuestro pais es del 5.1 por cada 100, 000
habitantes. Ademas, ocho de cada 10 suicidios ocurridos en México son cometidos
por un hombre. Si bien la tasa de suicidio es menor en comparacion a otros paises
(OMS, 2009) de América (E.U 11.1, y Colombia 5.7), en el periodo comprendido de
2010 a 2016 la tasa de suicidios en México se ha incrementado de manera alarmante
de 4.3 al 5.1. Los Estados de Guerrero y Veracruz muestran las menores tasas de
suicidio, mientras que Chihuahua y Yucatan duplican la media nacional (11.4). Los
adultos jovenes de 20 a 24 aios representan el grupo etario con mayor tasa de suicidio
(9.5), sin embargo, la tasa de suicidio en nifios y adolescentes mexicanos de 10 a 19
afos alcanza el 8.9 siendo el segundo grupo de mayor riesgo®.

En la consulta externa del Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro” los
principales diagndésticos de atencion en adolescentes incluye el trastorno por déficit
de atencidon e hiperactividad, los trastornos afectivos (incluyendo los episodios
depresivos y la distimia), y los trastornos de ansiedad. En el periodo comprendido
desde enero a diciembre 2018 se reportd un total de 947 ingresos hospitalarios, de
estos el 85.6% corresponden a adolescentes de entre 13 a 17 afios, y el 84.3% de
ellos corresponde a mujeres adolescentes. En cuanto a los diagndsticos al momento
del ingreso hospitalario la principal morbilidad corresponde a los eventos de
autolesion, (45% por herida con objeto cortante y 29% secundario a envenenamiento
por hipnédticos sedantes), asociada a los trastornos afectivos, principalmente
depresion (48%). Por lo que podemos entender que los factores asociados a la
presencia de conducta suicida en nuestra comunidad son altamente prevalentes,
ademas, se estima que existe un subregistro en relacion a la evaluacion y prevalencia
de la conducta suicida en nuestro Pais, esto debido a diferentes factores como lo son
la percepcion de estigma por parte de los adolescentes mexicanos de externar la
presencia de ideas de muerte o suicidas, y a la deficiencia en los sistemas de salud
consistentes en la falta de abordaje y codificacion de las causas de lesion externa.
Aunque mucho se ha escrito acerca de los factores psicopatolégicos asociados a la
aparicion de estas conductas mal adaptativas, poco se sabe acerca de que otros
factores intervienen en su desarrollo; estudiar las estrategias de afrontamiento y los

niveles de estrés manifiesto en adolescentes con psicopatologia que presentan auto-
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dafio o conducta suicida podria ayudar a la identificacién de nuevos blancos de
abordaje o al desarrollo de propuestas de intervencion en los pacientes atendidos en

la practica diaria.

HIPOTESIS.

Ho. No existe racion entre la conducta suicida y los factores individuales tales como
el afrontamiento y el nivel de estrés en los adolescentes.
Hi. Existe relacion entre la conducta suicida y los factores individuales tales como el

afrontamiento y el nivel de estrés en los adolescentes.

OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICOS.

Objetivo general.

Evaluar la relacion entre presencia de conducta suicida con las estrategias de

afrontamiento y el nivel estrés manifiesto en adolescentes con psicopatologia.

Objetivos especificos.

1. Comparar las caracteristicas sociodemograficas de los adolescentes con
psicopatologia que presentaron conducta suicida con aquellos que no la
presentaron.

2. Evaluar los estilos de afrontamiento que caracterizan a cada grupo.

3. Identificar cual es la estrategia de afrontamiento mas utilizada por los adolescentes
que presentan conducta suicida en comparacion con lo que no presentan conducta
suicida.

4. ldentificar los problemas de salud mental mas prevalentes en el grupo de pacientes
con psicopatologia que presentd conducta suicida.

5. Evaluar el nivel de estrés en adolescentes con conducta suicida.
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MATERIAL Y METODOS.

Tipo de diseio.

Se llevara a cabo una investigacion observacional, retrospectiva, transversal,

descriptiva y correlacional con método de muestreo no probabilistico e intencional, en

una poblacién adolescente con conducta suicida.

Muestra.

Adolescentes hombres y mujeres, de 13 a 17 afios 11 meses de edad, que participaron

en el estudio “Adaptacion y resiliencia en un contexto clinico: bases para la

intervencidon” quienes acudian a los servicios de consulta externa y hospitalizacién del

Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan. N. Navarro. Se tomaran y revisaran aquellos

que den positivo al Modulo B “Riesgo de suicidio” de la entrevista MINI-KID.

Criterios de Inclusion.

1.
2.
3.

13 a 17 afos, 11 meses de edad.

Ser paciente de consulta interna o de hospitalizacion en el Hospital Psiquiatrico.
Presentar algun problema de salud mental confirmado a través de la Entrevista
Internacional Neuropsiquiatrica para nifios y adolescentes (MINI-KID).

Presentar conducta suicida, confirmado con el Modulo B positivo de la Entrevista
MINI-KID.

Criterios de Exclusion.

1.

Presencia de trastorno psicotico severo con delirios, alucinacion, agresividad, etc.
debido a esquizofrenia, trastorno bipolar, abuso/dependencia a drogas o retraso

mental que impida la comprension y respuesta del auto-informe de la conducta.

. Estar bajo efecto de sedacion importante, acatisia o algun otro efecto colateral

importante de la medicidn prescrita en hospitalizacion.
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Criterios de Eliminacion.
1. Cuestionarios mal requisitados.
2. Cuestionarios incompletos.

Definicién operacional y conceptual de las variables.

Psicopatologia. Variable independiente. Definicion conceptual: Disciplina que analiza
las motivaciones y las particularidades de las enfermedades de caracter mental. Este
estudio puede llevarse a cabo con varios enfoques 0 modelos, entre los cuales pueden
citarse al biomédico, al psicodinamico, al socio-biolégico y al conductual. Definicion
operacional: (1) Internalizados, (2) Externalizados, (3) Mixtos.

Afrontamiento en adolescentes. Variable independiente. Definicion conceptual: patron
de respuesta especifica al estrés, a través del cual las percepciones, emociones y
comportamientos se combinan de manera tal que permite que los individuos se
preparen para el cambio. Esfuerzos o acciones especificas de tipo cognitivo o
conductual que se llevan a cabo ante situaciones estresantes particulares y que
implican el uso de recursos tanto de si mismo como del medio ambiente que facilitan
o hacen posible la adaptacién. Definicion operacional: (1) Dirigido a la resoluciéon de
problemas, (2) Afrontamiento en relacion con los demas y (3) Afrontamiento

improductivo.

Estresores adolescentes. Variable independiente. Definicidn conceptual: situaciones
normativas o no normativas, cotidianas o mayores, que pueden ser fuente potencial
de estrés para un adolescente. Los eventos pueden ser de alta o baja frecuencia y
fuerte intensidad de acuerdo con la valoracion subjetiva del adolescente. Definicidon
operacional: (1) Eventos criticos, (2) Contrariedades diarias, (3) Presion social, (4)
Preocupaciones familiares, (5) Estresores académicos, (6) Situaciones de interaccion
social.

Conducta suicida. Variable dependiente. Definicion conceptual: rango de
comportamientos que incluyen pensar en suicidarse (o ideacion), planear suicidarse,

intentar suicidarse y el suicidio mismo. Definicién operacional: Presente o ausente.
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Procedimiento.

Esta investigacion se realizé dentro de un marco de colaboracion con la UNAM a
través del proyecto “Adaptacién y resiliencia en un contexto clinico: bases para la
intervencioén”, tal proyecto general esta a cargo de la Dra. Maria Elena de los Dolores
Marquez Caraveo y fue evaluado por el Comité Investigacion del Hospital Psiquiatrico
Infantil Dr. Juan N. Navarro, siendo aprobado y registrado ante la Division de
Investigacion del mismo Hospital con el numero; 113/01/0412 (Anexo 1). El estudio
actual se denomina “Estrés y afrontamiento en adolescentes que presentan conducta
suicida, atendidos en un hospital psiquiatrico infantil de la Ciudad México” y tiene el
numero de registro 113/01/ 0413/ 7e (Anexo 2). Posterior a la revision metodolégica-
tedrica (elaboracion y analisis de la tabla de revision de literatura), se procedié a la
identificacion de cuestionarios y cuadernillos de pacientes adolescentes que
participaron en el estudio antes mencionado; a continuacion, se revisara cada uno de
los archivos por separado, se identificara y seleccionara aquellos que den positivo al
modulo B de la entrevista MINI-KID (riesgo de suicidio). Tras obtener la informacion
necesaria para el estudio, incluyendo las variables de interés, los datos se vaciaran a
una hoja de recoleccion de datos en Excel. El procedimiento se repetira durante 3
meses Yy tras contar con una muestra de 103 observaciones se concluira con la
recoleccion de datos. A continuacién, se realizaran los analisis estadisticos vaciando
los datos recolectados al software SPSS version 2.0 para determinar. Por ultimo, se
evaluaran los resultados arrojados por el programa estadistico interpretando,

emitiendo una opinion objetiva y conclusién de los hallazgos.
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Figura 1. Diagrama de flujo del procedimiento.

Revisién bibliografica
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Tabla 2. Cronograma de actividades.

Actividad

Junio-Julio  Agosto-
Octubre

2018

Febrero Junio Julio
2019 2019 2019

Noviembre-
Enero 2019

Tema de estudio

XX

Revision bibliografica

XX

XX

Elaboracion del protocolo

XX

Revision y seleccion de

cuadernillos

XX XX

Eliminacion de cuadernillos

XX

Realizacion de la base de
datos

XX XX

Analisis estadisticos

XX XX

Redaccion de resultados y

discusion

XX

Elaboracion del documento

XX XX
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Instrumentos.

Cuadernillo de evaluacion multidimensional (Anexo 3). Representa un conjunto de
documentos disefiado para la recoleccion de las variables de interés y que se
compone de diversas escalas auto-aplicables para la evaluacién de la psicopatologia,
el estilo de afrontamiento, los estresores, y la conducta suicida en los adolescentes
que participaron en el estudio. Adicionalmente incluye una hoja para la recoleccion de
datos socio-demograficos del sujeto de estudio y los cuidadores primarios. A

continuacion se detallan los instrumentos que se incluyen el cuadernillo de evaluacion.

Psicopatologia: Se utilizé el Autoinforme del Comportamiento de Jovenes de 11 a 18
afios —YSR/11-18-, por sus siglas Youth Self Report (Achenbach y Rescorla, 2001)
para evaluar de manera dimensional la presencia de psicopatologia. El instrumento
completo consta de una primera parte de escalas de competencia, con reactivos
mixtos (abiertos y de opcion multiples), y una segunda parte con escalas que evaluan
problemas de conducta y emociones a través de 112 reactivos. Las escalas de
problemas identifican dos patrones generales de problemas externalizados como
conducta de ruptura de reglas y agresion, y de internalizados, como depresion-
ansiedad, depresion-introversion y problemas somaticos, adicionalmente se presenta
los problemas mixtos como problemas sociales, problemas mentales y problemas de
atencion. En este estudio se utilizd la version en espafiol editada por ASEBA y
adaptada por la Universidad de Barcelona (2001), dirigida para poblacién de habla
hispana (latinoamericana) y validada por Barcelata, Armenta y Luna en el 201263,

1. Internalizados: Ansiedad/depresion, introversion, quejas somaticas, problemas
sociales y problemas de pensamiento.

2. Externalizados: Ruptura de reglas y conducta agresiva.

3. Mixto: Problemas sociales, problemas mentales y problemas de atencion.

Estrés en adolescente: se utilizara la Escala Global de Estrés para Adolescentes
(EGE-A). (Gonzalez y Landero 2007)%. Este instrumento mide la presencia e
intensidad de eventos potencialmente estresantes percibidos por adolescentes de 11

a 18 anos en diferentes areas o dimensiones. Esta integrado por 55 reactivos, 54
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reactivos Likert de 6 puntos que van de 0=no me sucedio a 5=me sucedid y me estresa
demasiado y una pregunta abierta. Los reactivos Likert estan integrados en seis
factores (alfa total=0.962 y varianza total explicada= 41%):

1. Eventos criticos (varianza explicada=14.10; a=0.761), evalUa sucesos de vida
mayores no esperados;

2. Contrariedades diarias (varianza explicada=7.29; a=0.746), identifica estresores
cotidianos;

3. Presion social (varianza explicada=6.37; a=.807), valora situaciones que implican
presion social que suelen producir estrés;

4. Preocupaciones familiares (varianza explicada=5.34; a=0.744), hace referencia
estresores relacionados con cuestiones familiares;

5. Estresores académicos (varianza explicada=4.32 a=0.799), identifica estresores
asociados al ambito escolar;

6. Situaciones de interaccién social (varianza explicada=3.15; a=.778), refiere a
situaciones que representan limitaciones en la interaccion social y que pueden

generar estrés.

Afrontamiento en adolescente: Escala de Afrontamiento para Adolescentes (EA-A)
(Lucio, Gomez Maqueo, Duran y Barcelata, 2016)%°: es un instrumento auto aplicable
que valora las diferentes maneras que los adolescentes utilizan para enfrentar sus
problemas. Consta de dos secciones, la primera es una pregunta abierta acerca de
cuales han sido los principales problemas que ha vivido en los ultimos seis meses. La
segunda seccidén esta conformada por un inventario de 80 elementos, 79 son cerrados
y se califican por medio de una escala tipo Likert de 5 puntos y el ultimo abierto. Es
permite evaluar 18 estrategias de afrontamiento. Cada una de estas estrategias
consta de varios items los cuales se puntuan para obtener una puntuacién total que
se analiza de forma cualitativa. Finalmente, estas estrategias se agrupan 3 estilos
basicos de afrontamiento: (1) Dirigido a la resolucion de problemas, (2) Afrontamiento
en relacién con los demas y (3) Afrontamiento improductivo. Al ser autoaplicable no
requiere de entrenamiento previo, esta disefiada para sujetos de 13-17 afios y se

responde en aproximadamente 10 minutos por cada escala. La escala fue validada al
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espanol en 1997. El instrumento reporta una alfa global de 0.75 y coeficiencia de test-
retest de 0.78.

Conducta suicida: Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI-KID). (MINI
International Neuropsychiatric Interview, adaptada al espafol por Ferrando, 2000): es
una entrevista breve y altamente estructurada de los principales trastornos
psiquiatricos del CIE-10, para ser empleado por psiquiatras y médicos no psiquiatras
después de un corto tiempo de entrenamiento. Fue elaborada por Y. Lecrubier y
colaboradores de la “Salpétriéere” en Paris y D. Sheehan y colaboradores de la
Universidad de Florida en Tampa en los afios 1992, 1994 y 1998. La MINI-KID es una
entrevista clinica, disponible en 33 idiomas, estructurada en formato y algoritmos,
modular por categorias diagnésticas, con una duracion de entre 15 y 20 minutos, fiable
y facil de usar tras un breve curso de formacion. Esta dividida en 24 moddulos
identificados por letras, cada uno corresponde a una categoria diagnostica. Las
preguntas de la entrevista estan disefiadas para evocar los criterios diagndsticos
especificos. Las preguntas deben leerse “palabra por palabra.” Si el nifio o
adolescente no entiende una palabra en especifico o un concepto, puede explicarle lo
que significa o le puede dar ejemplos que capturen su esencia. El modulo B evalua el
riesgo suicida pasado y actual (presente o ausente). El instrumento posee una
sensibilidad de 0.86, una especificidad de .84, un valor predictivo de casos positivos

de 0.75 y un valor predictivo de casos negativos de 0.92.

Analisis estadistico.

Se efectuaran analisis descriptivos, de comparacion de medias, correlacionales
bivariados y multivariados a través del paquete estadistico SPSS 2 de acuerdo con
los diferentes niveles de medicion y caracteristicas de las variables de estudio, con el
fin de proponer un modelo explicativo sobre la relacién entre el grado de estrés y

afrontamiento en adolescentes con conducta suicida.

Consideraciones éticas.

Acorde a lo establecido en el Capitulo |, Titulo Segundo, de los aspectos éticos de la
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investigacion en seres humanos, del Reglamento de la Ley General de Salud el
presente estudio constituye una investigacion de riesgo minimo. Al recoger
informacion retrospectiva extraida de cuadernillos y cuestionarios y por su disefio no
se realizara intervencion o modificacidn en las caracteristicas fisioldgicas, psicologicas
o sociales de los individuos participantes. Se respetaran las normas éticas dando un
adecuado uso a la informacion meédica vertida en los cuadernillos recolectando datos
individuales en forma de resumen y sin ninguna informacion personal o que permita
la identificacion de los pacientes, respetando la privacidad del sujeto y su
confidencialidad. Toda informacién recolectada y vertida en la hoja de recoleccién de
datos sera desechada posterior a realizar la captura electrénica en el programa de
analisis estadisticos, en un tiempo estimado de dos semanas. Se trata de una
investigacién sin riesgo y por lo tanto se prescindira de la obtencion de un
consentimiento informado. Por su diseno, este estudio no requerira de ningun tipo de
importe o coste econdmico por parte de las personas que participaron en el primer
estudio. El Comité Etica en Investigacion del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr. Juan N.
Navarro, aprob6 el estudio general (Anexo 4), asi como el estudio actual (Anexo 5).
Adicionalmente, el autor del presente estudio realizo el curso en linea de los National

Institutes of Health, denominado Protecting Human Research Participants (Anexo 6).

RESULTADOS.

De los 103 sujetos incluidos en el estudio, del total de pacientes incluidos el 67.9%
presenté conducta suicida. El 54.4% corresponden a adolescentes de sexo femenino.
El rango de edad fue de 10 a 17 afnos con una media de 13.79 afos. La mayoria de
los participantes se dedicaban unicamente a estudiar. Al momento de la recoleccion
de los datos 60.2% de los participantes se encontraba estudiando la secundaria. Dos

tercios de los pacientes profesaban la religion Catdlica (tabla 3).
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Tabla 3. Variables sociodemogréafica de los adolescentes (N=103).

Variable Media  Frecuencia/Rango DS Porcentaje

Edad 13.79 10 a 17 anos 1.75

Sexo H 47 45.6
M 56 54 .4

Ocupacion
Estudia 98 95
Trabaja 1 1
Sin ocupacién 3 2.9

Educacion
Primaria 16 15.5
Secundaria 62 60.2
Bachillerato 25 24.3

Religion
Catolico 77 74.8
Cristiano 4 3.9
Ninguna 7 6.8
Otras 15 14.6

Area de

procedencia
Hospitalizacion 38 36.9
Consulta 23 22.3
externa
Admision 42 40.8
continua

Nota: DS; desviacion estandar, H; hombres, M; mujeres.

Las madres de los participantes presentaron una media de edad de 39.9 afios,
mientras para los padres fue de 42 anos (tabla 4). El 22.3 % de las madres reportaron
estudios de licenciatura, mientras que el 26.2% de los padres tiene estudios de

secundarias. Mas de la mitad de los participantes present6 conducta suicida (67.9%).
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Tabla 4. Variables sociodemografica de los padres.

Variable Media Frecuencia/Rango DS Porcentaje

Edad de 42 28-67 4.1

padre

Escolaridad Primaria 13 12.7

del padre
Secundaria 27 26.2
Bachillerato 27 26.1
Licenciatura 24 17.5
No especifica 11 10.7
Analfabeta 1 1

Edad de 39.9 28-58 6.4

madre

Escolaridad Primaria 4 3.9

de la madre
Secundaria 39 37.9
Bachillerato 32 31
Licenciatura 23 22.3
No especifica 4 3.9
Analfabeta 1 1

Nota: DS; desviacién estandar

Comparacion entre psicopatologia en adolescentes con y sin ideacion suicida.
Los resultados muestran que la subescala de banda estrecha con los puntajes mas
elevados para ambos grupos fue la de introversiéon depresién (M= 0.86, DS=0.47, p=
0.05) en ambos grupos, sin embargo al comparar las medias del grupo con y sin
conducta suicida se observan diferencias a nivel significativo con un valor de t= 2.11
y una p= 0.05 (tabla 5).

Se observa que los puntajes de problemas de atencion se encuentran elevados, sin
embargo se observan las mismas medias para ambos grupos sin diferencias
significativas. La subescala de comportamiento agresivo también presentd puntajes
altos y con diferencias significativas en el grupo que presenta conducta suicida con
respecto al que no la presenta con un valor de t= 2.72 y una p= 0.001.
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Tabla 5. Comparacion entre psicopatologia en adolescentes con y sin ideacion suicida
(N=103).

Variable Con conducta Sin conducta
suicida (n=70) suicida (n=33)
Psicopatologia M DS M DS t (101)
Internalizado Total 0.76 0.37 0.51 0.31 -3.23**
Ansiedad / 0.82 0.46 0.53 0.32 -3.28**
Depresion
Introversion  0.86 0.47 0.66 0.41 2.11*
depresion
Quejas 0.58 0.38 0.38 0.37 -2.57*
somaticas
Mixto Total 0.73 0.38 0.62 0.32 -1.32
Problemas 0.63 0.32 0.47 0.29 247"
sociales
Problemas 0.59 04 04 0.33 -2.34*
mentales
Problemas 0.92 04 0.92 0.45 -0.53
de atencioén
Externalizadas Total 0.62 0.32 0.46 0.27 -2.45*
Ruptura de 0.5 0.3 0.34 0.23 -2.72**
reglas
C.agresivo 0.73 0.39 0.57 0.34 -1.99*

Nota: *p = < .05, ** p = < .001, C. agresivo; comportamiento agresivo.

Como se observa en la tabla 5, los puntajes de las escalas de banda ancha fueron
superiores para los adolescentes con conducta suicida con diferencias significativas

mas marcadas a nivel internalizado que externalizado (t= 3.23, p= 0.001).
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Comparacion de medias e los niveles de afrontamiento en pacientes

adolescentes con y sin ideacion suicida.

Los puntajes de las escalas de banda ancha fueron mas altos para los pacientes con
conducta suicida con diferencias significativa mas marcada con el estilo de
afrontamiento no productivo (M= 1.87, t=3.20, p= 0.001) que en los estilos productivo

y relacionado a otros.

La subescalas de estrategias enfocadas en reservar el problema para si (M= 2.37, t=
2.45, p= 0.05), autoinculparse (M=2.36, t= 3.54, p= 0.001) y la reduccion de la tension
(M= 1.57, t= 3-84, p= 0.001) presentaron puntajes superiores y con diferencias

significativas entre los adolescentes con conducta suicida.

Ademas, los resultados muestran que las medias en las subescalas de banda estrecha
correspondientes a las estrategias enfocadas en resolver el problema, fijarse en lo
positivo, la distraccidn fisica, buscar diversiones y buscar apoyo social alcanzaron
puntajes mas elevados en los adolescentes sin conducta suicida, sin embargo no se

observaron diferencias significativas entre ambos grupos.
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Tabla 6. Comparacién de medias en los niveles de afrontamiento en pacientes adolescentes

con y sin conducta suicida (N=103)

Variable Con conducta Sin conducta
suicida (n=70) suicida (n=33)
Estilo de Estrategia M DE M DE t (101)
afrontamiento afrontamiento
Productivo Total 2 0.59 2.06 0.66 0.46
Resolver el 2.03 0.92 1.85 0.94 -0.92
problema
Fijarse en lo 1.93 1.03 2.18 1.01 1.17
positivo
Invertir en 1.9 1.02 1.64 1.06 -1.20
amigos intimos
Distraccioén 1.67 1.05 212 1.29 1.88
fisica
Buscar 2.36 1.01 2.45 1.03 0.45
diversiones
relajantes
Buscar 1.9 1.02 1.85 1.03 -1.38
pertenencia
Esforzarse y 2 0.87 2.33 0.89 1.80
tener éxito
No Total 1.87 0.58 1.49 0.5 -3.20**
productivo
Ignorar el 1.46 0.91 1.36 0.7 -0.521
problema
Reservarlo 2.37 1.04 1.85 0.94 -2.45*
para si
Falta de 1.46 0.88 1.18 0.73 -1.56
afrontamiento
Autoinculparse 2.36 1.06 1.58 1 -3.54**
Reduccién de 1.56 0.97 0.79 0.89 -3.84**
la tension
Hacerse 1.7 0.82 1.61 0.86 -0.53
ilusiones
Preocuparse 2.16 0.88 2.06 0.97 -0.50
Relacionado  Toral 1.43 0.72 1.52 0.69 0.65
a otros
Buscar ayuda 1.64 0.96 1.7 1.21 0.24
profesional
Buscar apoyo 1.74 0.97 2.18 0.85 2.22
social
Buscar apoyo 1.26 0.99 1.03 0.81 -1.14
espiritual
Accién Social 1.06 0.74 1.18 1.01 0.70

Nota: *p = < .05, ** p = < .001
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Comparacion de medias en los niveles de estrés en pacientes adolescentes con
y sin conducta suicida.

Como se muestra en la tabla 7, los resultados sefalan que a nivel de banda estrecha
los puntajes en las medias de estrés fueron similares para ambos grupos. Los eventos
criticos (M= 2.63) y las contrariedades diarias (M= 2.56) mostraron medias mas

elevadas, sin embargo dicha diferencia no represento significancia estadistica.

Tabla 7. Comparacion de medias en los niveles de estrés en pacientes adolescentes

con y sin conducta.

Con conducta Sin conducta
Estrés suicida (n=70) suicida (n=33)
M DE M DE t (101)
Eventos Criticos 2.4 1.16 241 1.16 0.56
Contrariedades diarias 2.63 0.89 2.41 0.93 -1.14
Presioén social 2.1 0.66 2.15 0.75 0.31
Preocupaciones familiares 1.9 0.84 1.64 0.79 -1.48
Estresores académicos 2.56 0.81 2.69 0.67 0.84
Situaciones de interaccion 2.28 0.83 2.07 0.88 -1.15
social
Suma total de EGE 3.12 0.95 3.03 0.91 -0.47

Nota: *p = < .05, ** p = < .001, EGE; Escala Global de Estrés.

El estrés global percibido por los adolescentes indicé una media de 3.12 'y 3.03 en los

grupos con Yy sin ideacion suicida respectivamente.
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DISCUSION.

El objetivo general de este trabajo fue evaluar la relacién entre la presencia de
conducta suicida, las estrategias de afrontamiento y el nivel de estrés en adolescentes
con psicopatologia. El presente trabajo confirmo que los adolescentes con
psicopatologia que acuden a atencion clinica, que cursan con presencia o no de
conducta suicida difieren en la psicopatologia que presentan. Primero los niveles de
severidad en la psicopatologia son mayores en el grupo de pacientes con conducta
suicida.

Los resultados coinciden por lo reportado en nuestro pais por Benjet y Borges®? a
partir de los datos obtenidos por la Encuesta Nacional de Adicciones en la que
encuentra una asociacion entre la presencia de ideacion e intento suicida en pacientes
con sintomas moderados de depresion.

A nivel internacional los datos coinciden por lo reportado en diversos estudios de meta
analisis y revision tanto en poblaciones de Oriente como Occidente?'-23 26 encontrando
una mayor frecuencia en la presencia de conducta suicida en pacientes con depresion
y sintomas internalizados.

El estudio realizado por Nock?®, reporta mayor incidencia para trastornos afectivos,
entre ellos depresion, distimia y trastorno bipolar, sin embargo, también encontro
asociacion entre la conducta suicida y otros trastornos psiquiatricos como las fobias y
el trastorno negativista desafiante. Los hallazgos del estudio indican que los
problemas externalizados son frecuentes entre los adolescentes con conducta suicida,
datos que coinciden con lo reportado por Benjet3? quien reporta una mayor incidencia
de problemas externalizados entre las adolescentes mexicanas.

En relacion a la percepcion de estrés, de manera general los adolescentes con y sin
conducta suicida presentan mayores niveles en la percepcion de contrariedades
diarias, de estrés familiar, de problemas sociales y de estresores académicos,
hallazgos similares a los reportados por Benjet3? a partir de los datos obtenidos de la
Encuesta Metropolitana de Salud Mental en Adolescentes, y a lo indicado por OCDE
(2014). Sin bien estos hallazgos no resultaron estadisticamente significativos para

delimitar los estresores asociados con mayor frecuencia a la conducta suicida, la
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media de estrés global percibido en adolescentes con conducta suicida resulto en un
puntaje mayor medido por la EGE, hallazgos que coinciden con lo reportado en la
literatura internacional#6-4°.

Adams?*®, encontro que los “eventos de salida” refiriéndose al distanciamiento familiar
por divorcio y/o separacion o muerte se asociaron a la conducta suicida, si bien en
nuestro estudio no se implementd la misma escala, coinciden con los reactivos
relacionados a los problemas familiares. Estudios internacionales*6-5" encontraron, al
igual que los datos arrojados por esta investigacion, que los problemas académicos
funcionan como mediadores para la aparicion de conducta suicida entre los
adolescentes.

Los estresores académicos se han encontrado asociados a la conducta suicida entre
los adolescentes con psicopatologia y conducta suicida*®, los hallazgos del estudio
indican que los adolescentes con conducta suicida presentan mayor percepcion de
estrés académico en comparacion con los adolescentes sin conducta suicida. Por
ultimo, cabe mencionar que no se encontrd en la literatura estudios que encontraran
una relacion entre la percepcion de contrariedades diarias y la aparicion de conducta
suicida, a diferencia de lo reportado en nuestros hallazgos, situacion que amerita
observancia al analizar los indicadores y percepcidén de bienestar entre la poblacion
mexicana (OCDE, 2014)5.

En relacion a los estilos de afrontamiento, el asociado con mayor frecuencia a la
presencia de conducta suicida es el concerniente al estilo no productivo, hallazgo que
contrasta con lo publicado a nivel internacional por Guerreiro33. Este ultimo estudio,
reporta una menor frecuencia de conducta suicida entre los adolescentes con un estilo
de afrontamiento productivo particularmente en aquellos adolescentes que presentan
estrategias orientadas a la resolucion del problema, resultado que contrasta con lo
encontrado en nuestra investigacién. Knafo®°, por otro lado, evalué a adolescentes
con trastorno limite de la personalidad encontrando que aquellas que presentaban
estrategias dirigidas a ignorar el problema presentaban menor frecuencia de conducta
suicida, como lo menciona en su estudio este hallazgos podria relacionarse a la
presencia de rumiacion enfocada a solucionar el problema que incrementaria los

niveles de tensién interna, es decir, las pacientes con trastorno limite de la
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personalidad y estrategias de afrontamiento orientada a solucionar el problema al no
contar con medidas psicolégicas adecuadas o la repeticion de conflictos internos
incrementaria la percepcion de estrés o la tensibn emocional incrementando asi
mismo la frecuencia de conductas auto lesivas. Si bien nuestro estudio no analiz6 los
fendmenos asociados a los trastornos de personalidad, es un hallazgo que difiere a
los resultados obtenidos de esta investigacion. Analicemos lo reportado por Mirkovic®?,
quien utilizé la misma muestra del estudio de Kanafo®°, en sus hallazgos reporta que
aquellos pacientes adolescentes sin trastorno limite de la personalidad con depresion
e ideacién suicida y que implementaban estrategias de afrontamiento productivo
presentaron con menor frecuencia ideacion suicida.

Abdollahi®? y Nielsen?, utilizando un escala diferente a la empleada en el presente
estudio, encontraron relacion entre implementacion de estrategias orientadas a la
evitacion y con el afrontamiento emocional y la presencia de conducta suicida y auto
lesiones. Como se menciono, la escala difiere a la desarrollada por Frydenberg?®’,
podemos traslapar los resultados y vincular dichas estrategias con la autoculpa, la
reduccion de la tension y evitar problemas, todas incluidas en el estilo de
afrontamiento no productivo, otros estudios han replicado este hallazgo®8-0,

En lo reportado por Aambrus®® parece relevante mencionar que el estilo de
afrontamiento no productivo, se asocié a la presencia de conducta suicida
independientemente de la presencia o no de depresion, asumiendo que el
afrontamiento evitativo (evadir el problema) es un factor de riesgo independiente al
grado de psicopatologia para la presencia de conducta suicida entre los adolescentes.
Al revisar lo reportado en un articulo publicado reciente por Onder®®, quien encontrd
una relacion entre la presencia de conducta suicida, la percepcion de estrés familiar y
estilos de afrontamiento orientado a buscar ayuda, nos preguntamos si la situacion
familiar de los adolescentes mexicanos y su percepcioén de apoyo podria inferir en la
presencia de conducta suicida, si bien el estilo de afrontamiento orientado a otro no
se presento entre los adolescentes con conducta suicida, este podria funcionar como
un factor protector que evitaria dichas conductas.

En cuanto a las estrategias de afrontamiento, los adolescentes mexicanos que

presentaron conducta suicida reportaron una mayor frecuencia en el uso de
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estrategias no productivas orientadas a ignorar el problema, preocuparse y auto
inculparse®® 61 siendo esta ultima la mas frecuente en este grupo, y que podria

vincularse al constructo propuesto por Joiner'® en su teoria interpersonal del suicidio.

CONCLUSIONES.

1. Los adolescentes con conducta suicida presentan altos niveles de psicopatologia
internalizada y externalizada.

2. Los estresores mas relevantes en muestras clinicas fueron los problemas
familiares, las contrariedades diarias y las situaciones de interaccion social, por lo
tanto el manejo debera de ir orientado a la evaluacidon y manejo de dichos eventos.
3. El estilo de afrontamiento no productivo se presenta con mayor frecuencia entre los

adolescentes con psicopatologia que presentan conducta suicida.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES.

Los hallazgos se extienden solo a poblacién clinica de un hospital especializado que
tiene alta comorbilidad y severidad por lo que no se pueden extender a la comunidad.
Aunque se contd con instrumentos validos y confiables, el instrumento de estrés se
desarroll6 mas para adolescentes de la zona conurbada de la Ciudad de México por
lo que no es facil extender los resultados con perspectiva internacional.

Solo se tuvo como informante a los adolescentes y no a los padres.

No se estudié cada una de las manifestaciones de la conducta suicida por separada.
En los adolescentes con conducta suicida es importante investigar y aportar datos con
respecto al estilo de afrontamiento ya que pueden constituir la base de un tratamiento
psicoterapéutico. La aplicacion de escalas y pruebas que evaluen el estilo de
afrontamiento en los adolescentes que acuden a valoracion a esta unidad nos
proporcionaria informacion importante para el abordaje y prevenciéon de la conducta
suicida. Considero adecuado, disefar intervenciones que focalicen en el estilo no
productivo, particularmente en aquellos adolescentes en los que predominen las

estrategias de auto inculparse, de reduccion de la tension, y reservarlo para si. Y por
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otro lado, fomentar estrategias de afrontamiento productivo, como el enfocado a
resolver el problema, estilos que han demostrado ser protectores para la aparicion de
conductas de auto dafio y conducta suicida.

Habria que investigar el estrés, pero no de manera global, sino aquellos factores
estresantes que se han vinculado con la presencia de conductas suicida en la
poblacion que atendemos. En los pacientes con conducta suicida es importante
documentar la presencia de estresores tales como las contrariedades diarias, las
preocupaciones familiares y los relacionados con la interaccién social. Al contrario con
lo que se esperaria, las contrariedades diarias suelen presentar con frecuencia entre
aquellos pacientes que presentan conducta suicida, podemos inferir que el estilo de
afrontamiento y el grado de psicopatologia exacerban la percepcién de los factores
estresantes.

Con respecto a la psicopatologia, la conducta suicida no solo se asocia a depresion
como es bien conocido, sino que también se encuentra elevado entre aquellos
pacientes con problemas externalizados. Otros problemas como las quejas somaticas
y los problemas sociales representan fenémenos clinicos que debemos de investigar

de manera rutinaria.
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Anexo 2. Carta de aprobacion por el Comité de Investigacion del Hospital Psiquiatrico
Infantil Dr. Juan N. Navarro, para el proyecto actual.
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Anexo 4. Carta de probacion del Comité de Etica del Hospital Psiquiatrico Infantil Dr.
Juan N. Navarro, para el proyecto general.
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Anexo 6. Certificado curso de capacitaciéon NIH.

e, P —
..__,-_'4- /'_"\-*-‘__.
 Jo

Certificate of Completion

The National Institutes of Health (NIH) Office of Extramural
Research certifies that Daniel Carrillo Robles successfully

completed the NIH Web-based training course "Protecting Human
Research Participants.”

Date of Completion: 07/03/2018

Certification Number: 285621 U m) Naticnal Institutes of Health

Office of Extramirs Ressarch
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