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Resumen

Se realiz6 un estudio piloto y de metodologia mixta, presentdndose en este
trabajo Unicamente los datos cuantitativos. El objetivo fue explorar la experiencia
del intento suicida en 13 adolescentes hospitalizadas y su relacion con la mutualidad
psicolégica padres-hija (Genero, 1992), la presencia de violencia, y de
psicopatologia (YSR, Hausmann-Stabile, 2012). La media de intentos suicidas fue
de 4.1; el 92.3% de la muestra habia sufrido al menos un tipo de violencia, el acoso
escolar fue el tipo mas frecuente (53.8%), el abuso sexual estuvo presente en el
23%. Las adolescentes con mayor cantidad de intentos suicidas presentaron los
niveles mas bajos de mutualidad psicologica padres-hija y mas altos de

psicopatologia.

Suicidio, Mutualidad psicolégica, Violencia, Psicopatologia.
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Introduccién

El suicidio es un problema de salud publica. Afecta a poblacién de todas las
edades y su causa es multifactorial, en donde convergen aspectos psicolégicos,
sociales, econdémicos, bioldgicos y culturales. En la poblacion infantil el nUmero de
suicidios ha aumentado. En la poblacion pediatrica el namero limitado de
habilidades para enfrentar y solucionar problemas, asi como las escasas
herramientas adaptativas, han sido un factor de riesgo importante para la conducta
suicida.

La adolescencia es una etapa en donde la transicion hacia la vida adulta es
generalmente marcada por la presencia de cambios internos y externos; los jévenes
tienen que tomar decisiones acerca de aspectos importantes, y enfrentar retos como
formar su identidad, desarrollar su autoestima, adquirir independencia y
responsabilidad, crear relaciones intimas, entre otras. Ante esto, frecuentemente
son confrontados con grandes expectativas por parte de sus padres y familiares.
Todo lo anterior suele causar un impacto en las emociones del adolescente, asi
como en su capacidad fisica y mental.

Entre los factores de riesgo mas importantes para la conducta suicida se
encuentran los familiares. El contexto familiar es una de las principales fuentes de
soporte donde el adolescente puede encontrar direccionamiento para hacer frente
a los retos que encuentra. Se estima que en 50% de los casos de suicidio en
jovenes, estan involucrados los factores familiares. Frecuentemente se encuentra
una comunicacion deficiente dentro del medio familiar, no solo con el nifio, sino
también entre los otros miembros de la familia. La violencia y el divorcio de los
padres son otros dos factores que también son encontrados en los antecedentes
familiares de los casos de suicidio y su abordaje es necesario para entender de
forma méas amplia este fenémeno.

Las estrategias de prevencion son fundamentales y deben estar dirigidas
hacia poblaciones especificas, a las subpoblaciones con factores riesgo, tales como
aquellos en edades vulnerables, y también enfocadas en aquellos individuos que

presentan un riesgo mayor, como son los que cuentan con un padecimiento



psiquiatrico o un intento suicida previo. Para lograr esto, es importante entender los

complejos factores que intervienen en la génesis de este problema de salud publica.



Marco Teérico

|. Modelos sistémicos del desarrollo humano

Durante los ultimos afios del siglo XIX y los dos primeros tercios del siglo XX,
el estudio del desarrollo humano fue un campo de la psicologia. En un principio, el
estudio del desarrollo infantil (o psicologia infantil) estuvo enmarcado por
concepciones Cartesianas y por consideraciones reduccionistas de las bases del
desarrollo humano. Los aspectos mas importantes del desarrollo infantil eran las
controversias entre naturaleza-crianza, continuidad-discontinuidad y estabilidad-
inestabilidad, y la “solucién” a estos problemas era reducir el desarrollo a un
fendmeno explicado ya sea solo por las variables naturales (como los genes o la
maduracidn) o por conexiones de estimulo-respuesta. Esta division, clara reduccion
de la ontologia del desarrollo, significaba que la via epistemoldgica para el
entendimiento acerca de las bases del desarrollo era identificar las variables
explicativas esenciales, como naturaleza o crianza.

Sin embargo, a partir de 1970 comenzd a surgir un mayor interés en alejarse
de las aproximaciones reduccionistas y, en cambio, aproximarse a una vision del
desarrollo como una interrelacion entre variables. Asi, gradualmente se fueron
discutiendo los problemas filoséficos, tedricos y metodolégicos asociados con las
consideraciones divididas/reduccionistas del desarrollo. Adicionalmente se
introdujeron ideas acerca del potencial de plasticidad a lo largo de la vida, asi como
de las relaciones mutuamente influyentes entre los individuos y las experiencias
normales segun su edad e historia. En este enfoque se subray6 la necesidad
fundamental de estudiar los cambios intraindividuales (y las diferencias
interindividuales en estos cambios intraindividuales) involucrados en estas
relaciones individuo-contexto, con el fin de poder describir, explicar y optimizar el
curso del desarrollo humano. Estas ideas estaban en concordancia con los trabajos
sociolégicos que demostraban que el curso de la vida estaba moldeado por los
eventos histéricos con los cuales uno se encuentra en un momento y un espacio

particular de su vida.



En conjunto, estas ideas enfatizaban la vacuidad de los modelos
reduccionistas y subrayaban la importancia de considerar el tiempo, el espacio, las
relaciones individuo-contexto, la plasticidad y la necesidad de métodos
longitudinales, sensibles al cambio, para estudiar las modificaciones
intraindiviudales a lo largo de la vida.

La adopcién de los métodos longitudinales se dio como un intento de
contrarrestar los estudios transversales, que obedecian al teorema ergddico, es
decir, a considerar que un conjunto de datos se caracterizaba por a) homogeneidad
entre los individuos y b) que las caracteristicas de los individuos no se modificaban
a lo largo del tiempo.

La intencion era crear un modelo de desarrollo humano que considerara al
individuo y a la trayectoria de sus relaciones reciprocas y bidireccionales con los
multiples niveles de la ecologia del desarrollo humano, en donde se recalcara la
importancia del tiempo y el espacio en el modelado de la vida. Lo anterior se ha

representando como relaciones individuo € ->contexto.

l.1 Psicopatologia del desarrollo

Una de las principales areas de estudio de este enfoque sistémico ha sido la
Psicopatologia del Desarrollo (PD), que se define como “el estudio del origen y curso
de los patrones individuales de comportamiento maladaptativo, cualquiera que sea
la edad de inicio, las causas, y sin importar los cambios en las manifestaciones
conductuales ni qué tan complejo pueda ser el curso de los patrones de desarrollo”.!

Como disciplina integrativa, la PD busca unificar, dentro de un marco del
desarrollo a lo largo de la vida, contribuciones de multiples campos de investigacion,
con el fin de entender la psicopatologia y su relacion con la adaptacion normativa.
Como un “macroparadigma” la PD intenta una integracién del conocimiento desde
multiples niveles de andlisis y dominios, en lugar de adherirse a una teoria Unica
gue intente explicar todos los fenémenos del desarrollo.?

Su objetivo es enfatizar la importancia vital de incluir el desarrollo dentro del

estudio de la psicopatologia, su diagnostico y tratamiento. Esto debido a la amplia



evidencia en contra de una aplicacién, en los nifios y adolescentes, de los modelos
adultos de psicopatologia o de psicologia social.

Desde una perspectiva de PD, se sostiene que las explicaciones en términos
de modelos de enfermedad, tal como se refleja en el modelo médico tradicional, son
sobre-simplificaciones. Entender un diagndstico es mucho mas complejo que
identificar una enfermedad o un trastorno que un individuo tiene, siempre ha tenido
o llegara a tener. De lo anterior se deriva que comprender el desarrollo de una
problematica es mucho mas complejo que simplemente algo que una persona
“tiene”, y un tratamiento efectivo implica mas que soélo administrar un medicamento
para un problema.

La diferencia de la PD es evidente cuando se consideran sus contribuciones
hacia el entendimiento de los diagndsticos psicopatolégicos y su tratamiento a partir
de una perspectiva del desarrollo, comparada con el modelo médico tradicional para
el diagndstico y tratamiento. Por ejemplo, en el caso de la depresion, los estudios
de psicopatologia del desarrollo hacen un fuerte hincapié en el rol que tienen los
procesos de desarrollo y contextuales en el inicio y curso de la depresion infantil.*

Constructos centrales a este enfoque, son los de equifinalidad y
multifinalidad. Equifinalidad se refiere al hecho de que, en cualquier sistema abierto,
multiples vias (pathway), pueden derivar en el mismo resultado (outcome). Dicho de
otro modo, esto quiere decir que en un sistema abierto (uno donde existe un cambio
sostenido, asi como un orden dinamico en los procesos, organizacién y auto-
regulacion) un mismo estado final puede ser alcanzado a partir de diferentes
condiciones iniciales y a través de diferentes procesos. Dentro de la disciplina de la
PD, la equifinalidad ayuda a explicar por qué una variedad de vias de desarrollo
puede terminar en un resultado especifico, en lugar de que exista siempre una via
primaria para un resultado adaptativo o desadaptativo.

Por el contrario, el principio de multifinalidad propone que el efecto que un
evento tiene en un individuo, dependera de las condiciones de los componentes
adicionales con los cuales el individuo esté vinculado. Esto implica que un evento
adverso particular no necesariamente llevara al mismo resultado en todos los

individuos, ya sea que este resultado sea psicopatoldgico o no psicopatolégico. De



esta manera, los individuos pueden iniciar desde un punto en comun y, dependiendo
de sus “decisiones” subsecuentes, presentar patrones muy diferentes de adaptacion
0 desadaptacion.

Entre adaptacion y desadaptacion existe un amplio espectro. Por este motivo,
la PD enfatiza que el desarrollo normativo provee un punto de comparacion crucial
y necesario para determinar si un comportamiento en los jovenes es atipico o
problematico, aunque el amplio rango de lo que es considerado “tipico”, ocasiona
gue sea un desafio diferenciar una conducta normativa de una atipica. El rango de
las conductas consideradas tipicas en los diferentes periodos del desarrollo también
refleja el hecho de que entre los adolescentes igual existen diferencias individuales
en términos de sus habilidades cognitivas y de regulacién emocional, como en las
expectativas que los adultos tienen con respecto a que esas habilidades cambiaran
a lo largo del tiempo.?

Debido a estas dimensiones de variabilidad, se han propuesto al menos tres
definiciones para explicar la variabilidad que va desde el concepto de salud mental
hasta el de enfermedad mental:

Salud mental: es un estado de adecuado rendimiento de las funciones
mentales, el cual se observa en la ejecucion de actividades productivas, en las
relaciones con otras personas, asi como en las habilidades para adaptarse al
cambio y enfrentar la adversidad.

Problemas de salud mental: es el conjunto de signos y sintomas de duracion
o intensidad insuficientes para cumplir criterios de un trastorno mental. Los
problemas de salud mental pueden justificar esfuerzos activos para la promocion,
prevencion y tratamiento de la salud.

Enfermedad mental: todos los trastornos mentales diagnosticables,
condiciones de salud caracterizadas por alteraciones en el pensamiento, animo o
conducta (o combinaciones de ellas) asociadas con estrés o con un funcionamiento
alterado.*

De acuerdo a esta perspectiva, la medicion de la desadaptacion tiene dos
enfoques y tradiciones. Comunmente los trastornos mentales son diagnosticados a

través de sistemas diagnosticos como son el CIE-10 y el DSM 5. Esto obedece a



gue en las primeras clasificaciones hubo un gran peso del modelo médico, cuyo
objetivo es poder identificar etiologias especificas, adelantar prondsticos,
respuestas a tratamientos, y fundar las bases para el diagnéstico diferencial de
condiciones relacionadas pero distintas.®> Este enfoque corresponde a lo que se
reconoce como el Modelo Médico-Categorial, el cual emplea criterios para
establecer la presencia de trastornos que son resultado del consenso después de
discusiones entre grupos de expertos; asi pues, se trata de criterios subjetivos y
cualitativos que comportan la concepcion de los trastornos mentales como
entidades discretas. Este modelo pone mayor énfasis en trastornos mas graves,
pero la clasificacion diagnéstica en la que se coloca a un individuo puede cambiar
a lo largo del tiempo.

Sin embargo, en psicopatologia el proceso es mas arduo. Dentro de una
conducta anormal, existe un amplio abanico de sintomas y relativamente pocos
signos. Debido a esto, el enfoque de la PD entiende a los problemas de salud mental
desde dos perspectivas: como trastornos que cumplen criterios para un
padecimiento clinico, y como dimensiones de adaptacion. Bajo esta Ultima
perspectiva surge el Modelo Psicométrico-Dimensional, el cual deriva de conceptos
psicométricos, utilizando procedimientos cuantitativos para determinar
empiricamente qué caracteristicas tienden a co-ocurrir en las diferentes formas de
sindromes. Desde este enfoque, el objetivo final es la cuantificacion de la conducta
patologica y la valoracion del grado de intensidad del problema. Estas dimensiones
de adaptacion proveen una perspectiva de grados de ajuste, la cual tiene una
continuidad a lo largo del tiempo y permite el estudio de los patrones de cambio
sintomatico a lo largo de la vida.®:®

El hecho de que muchos sintomas causen dificultades clinicas significativas
a niveles subclinicos, refuerza la importancia de evaluar los sintomas psicologicos
usando ambas aproximaciones. Mas aun, el enfoque dimensional, podria facilitar la
identificacion de los nifios con mayor riesgo de una evolucién desfavorable.®

A partir de lo anterior, la PD propone unos postulados fundamentales que
son: a) la psicopatologia no es una enfermedad, una entidad o un patdégeno dentro

de un nifio, sino que refleja un conjunto de procesos desadaptativos, b) las bases
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para entender los procesos de respuesta desadaptativa se relacionan con la
comprensién de las respuestas normales o adaptativas, c) los procesos adaptativos
y desadaptativos se desarrollan a lo largo del tiempo, estan sujetos a cambio, y para
su interpretacion adecuada es necesario considerarlos en relaciéon al desarrollo y
otros factores contextuales.

Solo al explicar las bases de los sintomas a lo largo del tiempo se podra
aumentar el entendimiento de las vias de desarrollo, incrementando la posibilidad
de predecir y prevenir problemas posteriores. Esto se relaciona con el objetivo
primario de la PD: aportar un entendimiento cientifico del desarrollo de los procesos
relacionados a la psicopatologia y al funcionamiento adaptativo: cdmo y por qué se

presentan, y cuales son y cuando tienen lugar.!

Il. Conducta suicida en adolescentes

[1.1 Definicion

Se define suicidio como el acto en el que un individuo termina
intencionalmente con su propia vida. Las conductas suicidas, por otra parte, se
clasifican en tres categorias: ideacion suicida, que se refiere a los pensamientos
relacionados con acabar con la propia vida; plan suicida, que se refiere a la
formulacion de un método especifico a través del cual una persona pretende
guitarse la vida; intento suicida, que hace referencia a la realizacion de actos de
autolesion en los que existe al menos una intencion de morir.®

No hay una sola causa por la que la gente muera por suicidio. Para que esto
suceda, es necesario que interactien factores sociales, psicologicos, culturales,
entre otros. El estigma que recae sobre una persona con problemas de salud
mental, asi como el estigma que conlleva el suicidio mismo, influye negativamente
en que una persona busque ayuda.

El suicidio afecta a gente de todas las razas y grupos socioeconémicos, y sus
indices aumentan de forma consistente desde la infancia hacia la adolescencia,
probablemente debido a la mayor prevalencia de psicopatologia durante esta etapa,
especialmente en lo que se refiere a la combinacion de trastornos del animo y el

consumo de sustancias, y el mayor riesgo para suicidio que conlleva la presencia
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de psicopatologia en los adolescentes de mayor edad. Los adolescentes también
son mas capaces cognitivamente de planear y ejecutar un intento suicida letal. Mas
aun, los adolescentes de mas edad reciben mayor autonomia, menos supervision y
apoyo social por parte de los padres, combinacion que incrementa la oportunidad
de llevar a acabo un intento suicida, al mismo tiempo que disminuye la probabilidad

de detectar a aquellos con mayor riesgo.”- 8

Il.2 Aspectos epidemioldgicos y sociodemograficos

Los indices de suicidio varian dependiendo de la region mundial donde se
estudie. Por ejemplo, en Estados Unidos se han reportado prevalencias de
planeacién suicida del 16.9% en mujeres y 10.3% en hombres, mientras que el
10.6% de las adolescentes y 5.4% de los varones reportan haber presentado un
intento suicida.” Mientras que, en Europa, en una evaluacion de mas de 45,000
estudiantes de 17 paises europeos, se encontrd una prevalencia media de intentos
suicidas autoreportados del 10.5%, con un rango del 4.1 al 23.5%.°

Por otra parte, en México, en un estudio realizado por Benjet, se reportd una
incidencia de ideacion, plan e intento suicida del 13.3%, 4.8% y 5.9%,
respectivamente. Entre los factores que en este estudio predijeron qué
adolescentes desarrollan alguna de estas conductas suicidas mientras transitan a
la edad adulta, se encuentra el nUmero de eventos traumaticos durante la infancia,
no estar acudiendo a la escuela y el consumo de tabaco.'° Lo anterior recalca la

heterogeneidad de los factores que se asocian con las conductas suicidas.

II.3 Factores de riesgo y de proteccion en el suicidio

El presente estudio se enfoca principalmente a los factores de riesgo y de
proteccion a nivel individual y a nivel relacional/comunitario, de acuerdo al enfoque
planteado arriba, correspondiente al teorema ergodico, a las relaciones
individuo < ->contexto, y a la psicopatologia del desarrollo,

Los factores protectores son igualmente importantes, aunque han sido
subestimados por la psiquiatria tradicional. En lugar de esto, obedeciendo al

enfoque de la psicopatologia del desarrollo y considerando el amplio espectro entre
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adaptacién y desadaptacion, la Psiquiatria positiva (PP) se enfoca tanto en aquellos
individuos que sufren, como en aquellos que estan en riesgo de desarrollar un
padecimiento mental, a través de la evaluacion de los atributos y potencialidades
positivas, y de los factores de riesgo que presentan; por medio de intervenciones
psicosociales, conductuales y bioldgicas, pretende ofrecer recuperacion y bienestar
a los individuos afectados, con un enfoque de prevencién a lo largo de toda la vida.!

En el caso del suicidio, los factores protectores han demostrado que mejoran
la resiliencia, la cual tiene un efecto atenuador en el riesgo suicida; en las personas
gue son altamente resilientes se observa una disminucion de la asociacién entre
riesgo suicida y la conducta suicida. Entre otros factores protectores se encuentra
gue el individuo tenga relaciones personales fuertes, asi como estrategias de
afrontamiento positivas.'? Un resumen de factores de riesgo y protectores se puede

observar en la tabla 1.

Tabla 1
Factores de riesgo y protectores para suicidio
Factores Individuales Comunitarios/Relacionales
Riesgo Intentos suicidas previos Trauma o abuso
Trastornos mentales Sentimiento de soledad
Desesperanza Falta de apoyo social
Historia familiar de suicidio Conflictos en relaciones,
desacuerdos y pérdidas
Protectores Alta resiliencia Relaciones personales fuertes

Estrategias positivas de
afrontamiento

Fe

Sensacion subjetiva de
bienestar personal

La PP considera a estos factores como parte de las Caracteristicas
Psicosociales Positivas (CPP), que median, al menos parcialmente, la obtencion de
resultados favorables. Ademas de la resiliencia se encuentra el optimismo, el
autodominio, la eficacia de las técnicas de afrontamiento, la espiritualidad, la

religiosidad y la dindmica familiar, como aspectos importantes de las CPP.11
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De manera similar, y como parte del enfoque a partir de la PD, la teoria del
control social propone que la fuerza de los vinculos que un adolescente tiene con
otros individuos y con instituciones sociales (familia, escuela, trabajo), influira en si
se involucran en conductas socialmente adecuadas o disfuncionales. La PD
considera que los bienes personales, familiares y sociales juegan un rol importante
en la manera en que un adolescente enfrenta los cambios, maneja los estresores o

es afectado por ellos.*®

[I.4 Mutualidad psicolégica padres-hija'y conducta suicida

La disfuncién en los lazos relacionales y sociales ha sido considerada una de
las principales causas de pensamientos y conductas suicidas. Entre los factores que
se consideran importantes se ha descrito la disfuncion familiar, la ausencia de carifio
y reciprocidad en las relaciones, la falta de integracion social y el trauma en la
infancia.

Estos factores se relacionan con el concepto del apego. La teoria del apego
propone que las experiencias tempranas con los cuidadores se traducen en
representaciones internas de las relaciones que pueden influir en muchos aspectos
de la vida. El sujeto desarrolla un modelo de apego, que le servira de guia para
regular, interpretar y predecir sus conductas de apego, asi como sus pensamientos
y sentimientos hacia si mismo y hacia los otros.

Bowlby fue el principal exponente de esta teoria, y sugiere que estos
diferentes modelos del si mismo, de otros y del mundo, se combinan para crear
diferentes patrones de apego que son usados por la persona para interaccionar con
el mundo. La importancia de esto radica en que se ha demostrado que tener una
representacion negativa del si mismo, de los otros y del mundo, puede interferir en
la habilidad de relacionarse e interaccionar con los otros, generando
subsecuentemente estrés. Un apego inseguro genera individuos que tienen
dificultad para establecer relaciones, se sienten incomodos dependiendo de otras
personas, tienen mayor frecuencia de depresion y miedo al abandono.

La relacion entre apego e ideacion o intento suicida se ha estudiado poco,

pero existe evidencia que sugiere que los individuos con intento suicida tienen con

14



frecuencia un tipo de apego inseguro. Si este tipo de apego interfiere en los lazos
sociales, puede genera problemas en la autoestima, animo bajo, creando asi una
vulnerabilidad al suicidio.

En un estudio en adolescentes, Sheftall evalué la relacion entre la seguridad
en el apego y los intentos suicidas. Se esperaba que los adolescentes con historia
de intentos suicidas tendrian un estilo de apego inseguro y una menor adaptabilidad
y cohesion familiar, que aquellos que no han tenido intentos suicidas. Se encontro
gue los adolescentes con historia de intento suicida se autocalificaron con niveles
menores de apego a sus madres y padres, asi como con menores niveles de
cohesion y adaptabilidad familiar.'4

Asi mismo se ha observado que, en las adolescentes latinas, los conflictos
familiares frecuentemente desencadenan conductas suicidas.

En un estudio ya clasico, Trautman'® reporté que los intentos suicidas
frecuentemente son precipitados por tensiones severas entre el individuo que
intenta suicidarse y su pareja o madre. Después de este estudio, las investigaciones
continlan demostrando que las relaciones conflictivas entre el individuo y sus
padres son un factor importante. Estas relaciones se caracterizan tipicamente por
ser tensas o débiles, derivado de una comunicacion, cuidados y apoyos pobres.

En otro estudio realizado por Gulbas'® se sugiere una relaciéon entre los
conflictos familiares y la suicidalidad en adolescentes latinas, por lo que planted
evaluar como las diferencias en las relaciones familiares influyen en la conducta
suicida. Se identificaron tres patrones de configuracion de cdmo se organizan las
relaciones familiares: reciproca, asimétrica o desapegada.

Se observdé que en las familias con patrén reciproco tienen mejores
herramientas para compensar los retos familiares, como son, por ejemplo, las
dificultades econdémicas. En cambio, los patrones asimétricos y desapegados,
suelen tener peores dindmicas. Los autores consideran que la ausencia de
mecanismos alternativos de apoyo y la ausencia de esperanza influyen en que las
adolescentes latinas decidan intentar suicidarse.

En la muestra del estudio, todas las familias desapegadas tenian un

adolescente que habia intentado suicidarse. En estas familias, los padres
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comunmente perciben el intento suicida como inapropiado o dramético. Esto sugiere
gue carecen de las herramientas necesarias para apoyar la recuperacién, y en
cambio pueden favorecer nuevos intentos.®

En el presente estudio se usara el término mutualidad psicoldgica, el cual se
refiere a los patrones de sentimientos, pensamientos y actividades en el contexto
de las relaciones interpersonales, en particular del adolescente con sus padres, y
gue se caracterizan por empatia, compromiso (engagement), autenticidad y
empoderamiento (Genero, 1992). Con este término se pretende abarcar las
caracteristicas relacionales que en la literatura de investigacion pueden guardar
relacion con constructos tales como: vinculo con padres, interacciones madre-hija,

relacion familiar, patrones familiares, mutualidad madre-hija.t’

II.5 Violencia y conducta suicida

Se ha documentado una relacion entre la exposicion de un adolescente a la
violencia en la comunidad, con la presencia de una serie de problemas de salud
mental, entre lo que se incluye sintomatologia internalizada y externalizada; aunque
menos investigado, también se ha reportado una relacion positiva entre el riesgo
suicida y la exposicion a la violencia, y este riesgo es mayor en mujeres que en
hombres.8

Entre los tipos de violencia mas frecuente en la poblacion adolescente se
encuentra el acoso escolar. Este es un fendbmeno global con consecuencias
significativas en la salud mental, y es por lo tanto considerado un problema de salud
publica. Tiene una prevalencia internacional del 9% al 54%. Todos aquellos que
participan en el acoso escolar presentan un incremento sustancial de problemas
mentales, de modo que, para los nifios con mayor riesgo suicida, el percibir rechazo
por parte de sus pares o0 ser victima de acoso escolar, se ha asociado directa e
indirectamente con depresién mayor, abuso de sustancias e ideacion suicida.® 20

El maltrato infantil se refiere a experiencias adversas de crianza que incluyen
el abuso sexual, fisico y emocional, asi como la negligencia, todos los cuales son
factores de riesgo bien establecidos para la ideacién y la conducta suicida en

adolescentes. Se ha observado que la pobre calidad de las relaciones madre-hija 'y
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los altos niveles de conflictos madre-hija median los efectos del maltrato infantil en
la ideacion suicida en adolescentes, encima de una via mediadora a través de

sintomas depresivos.?*

II.6 Psicopatologia y conducta suicida

Frecuentemente, una deficiente mutualidad psicologica padres-hija y la
exposicion repetitiva a la violencia en sus diversos tipos, tienen como consecuencia
la presencia de psicopatologia en las adolescentes.

Desde luego, aquellos no son los Unicos factores que ocasionan que una
adolescente presente sintomatologia psiquiatrica, pero la presencia de dichos
sintomas o de trastornos psiquiatricos, particularmente los trastornos de ansiedad,
juegan un rol importante en la persistencia de conductas suicidas en aquellos que
ya las presentaban, mientras que los trastornos de la conducta tienen un rol
importante en la transicion de ideacion a intento suicida.?

La importancia de detectar los problemas de salud mental como parte de la
prevencion del suicidio es clara cuando se considera que alrededor del 90% de las
personas que cometieron suicidio padecian al menos un trastorno mental.??

En México, cerca del 40% de los adolescentes reportan la presencia de
cualquier trastorno psiquiatrico. De estos, el 50% se clasificaron como moderados
y mas del 20% como graves. Esta alta prevalencia estimada de enfermedad mental
concuerda con el aumento sostenido en los suicidios completados durante la Gltima
década en México, especialmente entre jovenes: entre 1990 y 2000, se reporté un
incremento del 150% entre la poblacién de 5-14 afios y de un 74% entre aquellos
de 15 a 24 afnos de edad. Esta es una de los incrementos mas grandes entre 28
paises.??

Asi, México se encuentra lejos de las metas planteadas por la 66° Asamblea
Mundial de la Salud cuando, en mayo de 2013, adopt6 el primer Plan de Accién en
Salud Mental, de la Organizacion Mundial de la Salud. Su meta es reducir los indices
de suicidio en un 10% para el 2020. En México, sin embargo, el porcentaje de
cambio en los indices de suicidio ha aumentado 55.1% y 10.0% en mujeres y

hombres, respectivamente.?
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Parte indispensable para identificar a una persona suicida es la evaluacion
de los factores de riesgo existentes. Entre estos se encuentra una historia familiar
de suicidios o intentos suicidas, historia de adopcion, sexo masculino, problemas de
salud mental en los padres. En el aspecto personal, entre los problemas de salud
mental que predisponen al suicido se encuentra la depresidn, el trastorno bipolar, el
consumo de sustancias, entre otros. Los aspectos sociales y ambientales también
pueden incrementar el riesgo suicida, y entre estos se considera la violencia, el
acoso escolar, las dificultades en las relaciones padres-hijos, vivir fuera de casa,
problemas escolares, el aislamiento social y la presencia de eventos vitales
estresantes como pueden ser problemas en las relaciones roménticas o peleas con

los padres.’

[I.7 Prevencion del suicidio

A partir de los conceptos anteriores, un problema complejo como el suicidio
debe abordarse desde una perspectiva amplia, que considere los multiples factores
involucrados. Un aspecto esencial para la prevencion del suicidio es la identificacion
de los factores de riesgo mas relevantes, asi como la implementacién de estrategias
apropiadas para su manejo. Acorde al ya mencionado modelo de equifinalidad y
multifinalidad, la evidencia indica que no hay una sola causa o estresor suficientes
gue expliquen un acto suicida. Lo mas frecuente es que existan multiples factores
de riesgo, los cuales actian de forma acumulativa para incrementar la vulnerabilidad
de un individuo para que presente conductas suicidas. Al mismo tiempo, la
presencia de factores de riesgo no necesariamente lleva a una conducta suicida.
Estos factores pueden contribuir a conductas suicidas de forma directa, pero
también de forma indirecta, a través de su influencia en la susceptibilidad de los
individuos a presentar un trastorno mental.*?

Se ha descrito una extensa cantidad de factores de riesgo, los cuales se
agrupan en areas tales como sistémica, social, comunitaria, relacional e individual.
A partir de esto se han distinguido tres tipos de intervenciones basadas en

evidencia:1?
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a)

b)

Estrategias de prevencion universal: su alcance llega a grandes
poblaciones, con la intencién de remover barreras a la salud y de
incrementar el acceso a la busqueda de ayuda.

Estrategas de prevencion selectiva: dirigidas a grupos vulnerables,
basados en caracteristicas tales como edad, género, ocupacion o historia
familiar.

Estrategas de prevencion indicada: dirigidas a individuos vulnerables
dentro de una poblacién, por ejemplo, aquellos con datos de riesgo

tempranos o con intento suicida previo.
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Planteamiento del problema

En México los indices de suicidio han aumentado en ambos sexos. Existen
estudios que demuestran una relacion entre una mutualidad psicoldgica padres-hija
deficiente, la violencia, la psicopatologia y el suicidio. Sin embargo, estos estudios
se han realizado predominantemente en mujeres latinas en los Estado Unidos de
América.

En México no existen datos sobre esta problemética, cuyas cifras
epidemioldgicas lo demuestran como un problema de salud publica.

Por lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cual es la relacion entre la mutualidad psicolégica padres-hija, la violencia,
y la psicopatologia en adolescentes femeninos con intento suicida en el Hospital

Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro”?

Justificacién

En México, el nimero de adolescentes con conductas suicidas se ha
incrementado en las Ultimas décadas.?* En 2007, 138 nifios menores de 15 afios de
edad, y 522 jovenes entre las edades de 15 y 19 afios se suicidaron.'? En las
adolescentes mexicanas de entre 14 y 19 afos de edad, los suicidios representan
la segunda causa de mortalidad en México.?> En 2006, 15.32%, 5.56% y 6.37% de
adolescentes mujeres de entre 12 y 17 aios de edad reportaron haber tenido por lo
menos un episodio de ideacion suicida, planeacién suicida, o intento suicida,
respectivamente.?® Esto es particularmente preocupante si se tiene en cuenta que
un intento de suicidio es uno de los mas importantes predeterminantes de un
suicidio.?®

En el Hospital Psiquiatrico Infantil “Dr. Juan N. Navarro®’, los datos
epidemioldgicos colocan al suicidio y a las lesiones intencionalmente autoinfigidas
entre los primeros quince diagnésticos en pacientes hospitalizados; entre estos
también se encuentran los envenenamientos intencionalmente autoinfligidos por
medicamentos.

No obstante, se considera que existe una subestimacion de los intentos

suicidas, ya que el primer diagndstico de hospitalizacion es el Episodios depresivo,
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factor de riesgo importante previo a que una adolescente presente una conducta
suicida.

Estos datos epidemiolégicos sugieren un problema emergente de salud
publica en un grupo muy vulnerable de jévenes. Ademas, es prioritario comprender
por qué tantas jovenes mexicanas idean o atentan contra si mismas, con el
proposito de disefiar programas efectivos de intervencion preventiva para esta

problematica.

Hipotesis
El intento de suicidio en adolescentes femeninos se relaciona negativamente
con la mutualidad psicolégica padres-hija y positivamente con la violencia y la

psicopatologia.

Objetivo
General:
Evaluar la relacion entre mutualidad psicoldgica padres-hija, violencia, y

psicopatologia en adolescentes femeninos con intento suicida en el HPIIJNN.

Especificos:

Los objetivos especificos de este estudio son:

1.- Describir las variables sociodemograficas de las adolescentes y sus
hogares.

2.- Identificar los niveles de mutualidad psicolégica de cada participante con
su padre y madre de acuerdo a numero de intentos.

3.- Describir el nimero de intentos suicidas y los métodos utilizados.

4.- Identificar si las pacientes han sido victima de violencia, en sus tipos
Testigo de violencia familiar, Negligencia emocional, Abuso fisico, Abuso sexual,
Acoso escolar, Crimen violento y Crimen no violento.

5.- Identificar el nimero de intentos suicidas, el tipo de método y tipo de

violencia experimentada de cada participante.
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6.- Evaluar los niveles de severidad de los problemas de salud mental de tipo
internalizado y externalizado de acuerdo al numero de intentos suicidas de cada
participante.

7. Caracterizar los niveles de mutualidad psicologica padres-hija, violencia,
psicopatologia y el nimero de intentos suicidas por cada participante.

8.- ldentificar los antecedentes clinicos personales y familiares de las

participantes, a través de la consulta del expediente clinico.

Material y métodos
Tipo de disefo

En esta tesis se realizara un analisis secundario de datos del proyecto
Procesos Socioculturales, Evolutivos y Dinamicas familiares en las adolescentes
con intento suicida en México de Hausmann-Stabile y Marquez-Caraveo.

El disefio original fue estudio prospectivo, observacional, transversal, y mixto

(cuantitativo y cualitativo).

Muestra

Este proyecto se basa en la informacién obtenida tras haber entrevistado a
13 adolescentes mujeres. En el momento de su intento de suicidio las participantes
deben haber vivido con un padre y/o guardian legal por lo menos durante los ultimos
doce meses. Al momento de la entrevista, todas las participantes estuvieron
recibiendo servicios de salud mental en la HPIJNN (ambulatorios o internos) en el

momento de su enrolamiento.

Criterio de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion
e Tenerentre 13 a 17 afios de edad.
e Ser mujer.
e Tener por lo menos un intento de suicidio (por ejemplo, una
sobredosis, auto-dafio, corte, asfixia, u otro método) en los ultimos tres

meses que haya resultado en un ingreso al HPIJNN.
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Criterios de exclusion:

e Adolescentes que presenten autolesiones no suicidas, es decir,
lesiones autoinfligidas sin ninguna intencion de quitarse la vida (Nock,
2008).

e Adolescentes con dificultades cognitivas que impidan la comprension
de los cuestionarios tales como un retraso mental (coeficiente
intelectual menor a 70 en el test de inteligencia de Weschler) o un
trastorno del desarrollo (por ejemplo, autismo).

e Adolescentes con dificultades para contestar adecuadamente la
entrevista por problemas del pensamiento tipo psicosis por abuso de

sustancias, esquizofrenia o trastorno bipolar.

Variables

Mutualidad psicolégica padres-hija: se obtendra a partir del Cuestionario de
Mutualidad Psicolégica, en donde vinculo hace referencia a la relacion con los
padres: déficits de mutualidad, falta de guia adulta, falta de carifio, de comunicacién
y apoyo o conflictos acerca de la autonomia.

Violencia: se extraera del cuestionario Procesos Socioculturales, Evolutivos
y Dinamicas familiares en las adolescentes con intento suicida en México, (Clave
de registro: 113/02/0915) del apartado correspondiente a si la paciente fue victima
de violencia en general.

Psicopatologia: se obtendra a partir de la evaluacibn de problemas
emocionales, de conducta y del funcionamiento adaptativo en adolescentes. Para
esto se utilizara la version del Youth Self Report validada para hispanos en USA 'y
gue consta de 62 reactivos.

Intento de suicidio: se define como el acto destructivo no fatal auto infligido
con la intencién implicita o explicita de causar la muerte (Goldsmith et al., 2002).
Esta condicion se documentara con la aplicacion del indice de riesgo para el intento
suicida de Borges (Borges y cols. 2012). En el momento de su intento de suicidio

las participantes deben haber vivido con un padre y/o guardian legal por lo menos
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durante los ultimos doce meses. Todos los participantes estaran recibiendo
servicios de salud mental en la HPIIJNN (ambulatorios o internos) en el momento de

su enrolamiento.

Procedimiento

En primera instancia fue necesario que el tesista realizara el curso Human
Subjects Research del Collaborative Institutional Training Initiative (CITI Program),
para el cual se cont6 con el apoyo de la universidad de USA, quienes sustentaron
el pago del curso. Se anexara certificado de haberlo completado.

Posteriormente se accedid a la base de datos de la Dra. Marquez Caraveo y
de la Dra. Hausman-Stabile, ya que este proyecto se basa en la informacion
obtenida tras haber entrevistado a 13 adolescentes mujeres.

Para el presente proyecto se tomo la muestra que fue seleccionada a través
de muestreo intencional, en donde se seleccionaron deliberadamente a las
adolescentes que habian intentado suicidarse para estudiarlas de cerca. Las
estrategias de muestreo intencional permiten la seleccion de casos ricos en
informacion para el escrutinio en profundidad (Patton, 1990). Posteriormente se
analizardn los componentes de mutualidad psicol6gica padres-hija, violencia y
psicopatologia, realizandose un analisis descriptivo de los datos.

Asi mismo, se procedera a realizar una revision exhaustiva de los
expedientes, con el objetivo de obtener informacion clinica complementaria, para

profundizar en otras variables no contempladas por los instrumentos.

Cronograma

Se anticipé completar este proyecto en mayo de 2020. El proyecto fue
aprobado primero por los comités de ética en la investigacion del HPIINN (Division
de Investigacion). Una vez fueron obtenidas las aprobaciones, se colectaron y

analizaron los datos.
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Instrumentos de medicion

1. Mutualidad psicologica padres-hija. El Cuestionario del Mutualidad
Psicoldgica (Genero y otros, 1992)?7 evalla la mutualidad percibida entre
las adolescentes y sus padres y/o guardianes legales utilizando seis
dimensiones diferentes: empatia (flujo compartido de pensamientos y
sentimientos; sintonia con la experiencia del
otro), compromiso (reciprocidad en la atencién al otro),
autenticidad (genuino interés de acercarse y comprender la experiencia
del otro), diversidad (expresar y aceptar diferentes perspectivas y
sentimientos), empoderamiento (capacidad de accion por el que cada
persona puede tener un impacto en la otra), y entusiasmo (cantidad de
energia en la relacion). EI MPDQ capta estas seis dimensiones desde dos
perspectivas, la del participante y la que el participante atribuye a otros
(en este caso, la madre y el padre). Cada dimension es evaluada en un
conjunto de 11 items, un subconjunto que calificara la perspectiva propia
de cada adolescente y uno que valore la comprension del adolescente
desde la perspectiva de otra persona. La puntuacion del MPDQ se basa
en 22 items, que combina ambas perspectivas la del yo y la del otro
(“nunca” a “todo el tiempo”). Los andlisis de correlacion confirmaron que
las dos formas son paralelas (r = .95). Los coeficientes alfa en poblacién
adolescentes son .84 y .88 (Kaplan, Turner, & Badger, 2007; Zayas et al.,
2009). EI MPDQ se ha utilizado para adolescentes Latinas con intentos
de suicidios (Zayas et al., 2009).

2. Cuestionario Procesos Socioculturales, Evolutivos y Dinamicas familiares
en las adolescentes con intento suicida en México, (Clave de registro:
[13/02/0915), realizado por la Dra. Marquez Caraveo y la Dra. Hausman-
Stabile

3. Youth Self Report validada para hispanos en USA y que consta de 62

reactivos.
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Analisis estadistico
Dado el pequefio tamafio de la muestra, se planea hacer un andlisis descriptivo de

los datos.

Consideraciones éticas

La participacion en este estudio implicé exclusivamente riesgos minimos para
las pacientes. Es posible que en algunas de las entrevistas hubieran podido
experimentar ansiedad, verglienza o angustia cuando hablaron de los conflictos que
tuvieron con sus padres, o por cOmo se sienten acerca de si mismas y de los hechos
en su vida.

Los cuestionarios de preguntas que se utilizaran en este proyecto se han
empleado en investigaciones previas con adolescentes hispanoparlantes con
intento de suicidio, y no representan ningun riesgo inmanejable o indebido para los
participantes. No se considera ningun riesgo fisico, psicolégico, social, legal o
economico derivado de la participacion de este estudio.

Este proyecto propone recolectar datos en adolescentes de entre 13 a 17
afos de edad. Segun la ley mexicana, estos son considerados menores de edad y
su participacion en la investigacion requiri6 consentimiento de los padres y/o
guardianes legales. También se invitara a participar en este proyecto de

investigacion a las jévenes, de quienes se obtuvo su asentimiento.
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Resultados

En la Tabla 1 se presentan los datos sociodemograficos. Se observa que el
rango de edad de las adolescentes fue de 13 a 17 afios. La media de edad fue de
15.15 afios. Dos terceras partes de las pacientes se encontraban en el rango de 15
a 17 afos. Con respecto a la religion, la mitad de las pacientes refirieron como
religion la catdlica, y una tercera parte se declaré sin ninguna religion. La media de
anos estudiados es de 9.8 afios. Se observa que tres cuartas partes de las
adolescentes viven en familias nucleares. La mayoria de las pacientes evaluadas
(92.3%) es estudiante; solo una se dedica al hogar. Una cuarta parte de las
pacientes refirid tener pareja, aunque una tercera parte del total de las adolescentes
reporté ser sexualmente activa. El 69.2% tienen familias desintegradas, lo cual se
refleja en que estas adolescentes viven solo con uno de sus padres o, en el caso

de una paciente, sin ninguno de ellos.

Tabla 1
Datos sociodemogréficos de las adolescentes
Variable n % M DE
Edad 15.15 151
10-14 4 30.76
15-17 9 69.23
Afos de escuela 9.85 2.37
Hogar
Nuclear 9 69.23
Ampliado 4 30.76

Arreglo residencial

Con ambos padres 4 30.76

Sélo con su madre 6 46.15

Sdélo con su padre 2 15.38

Otro 1 7.69
Religion

Catoélica 7 53.84

Ninguna 4 30.76

Cristiana 2 15.38
Ocupacion

Estudiante 12 92.30

Ama de casa 1 7.69
Estado civil

Soltera 13 100

27



Pareja

Si 3 23.07
No 10 76.92
Sexualmente activa
Si 4 30.76
No 9 69.23
Nota: N=13

Con respecto a la descripcion de los puntajes de mutualidad psicolégica

madre y mutualidad psicolégica padre en cada una de las trece participantes, segun

el niumero de intentos, en la Tabla 2 se puede observar que los puntajes mas bajos

tanto de mutualidad con la madre como de mutualidad con el padre se observaron

en las participantes 2, 10, 1, 8, 3, que son las que presentan entre diez y cuatro

intentos. Por otro lado, las participantes 12, 7, 5, son algunas de las que presentan

las puntuaciones mas altas de mutualidad psicolégica con ambos padres, y que se

concentran en el grupo que presentan el menor numero de intentos suicidas.

Tabla 2

Relacién entre las medias de las puntuaciones de mutualidad psicologica padres-

hija y nimero de intentos por participante

Adolescente Intento suicida

Mutualidad madre

Mutualidad padre

# ID No de intentos Suma M DE Suma M DE
1 2 10 154 3.50 0.41 149 3.39 0.34
2 10 8 124 2.82 0.89 114 2.59 0.91
3 1 5 138 3.14 0.67 148 3.36 0.36
4 8 5 159 3.61 0.33 130 2.95 0.65
5 3 4 197 4.48 0.28 134 3.05 0.59
6 4 4 197 4.48 0.28 2.14 4.86 0.70
7 11 4 210 4.77 0.49 192 4.36 0.35
8 6 3 160 3.64 0.31 192 4.36 0.35
9 5 3 205 4.66 0.41 2.13 4.84 0.68
10 7 2 211 4.80 0.51 188 4.27 0.28
11 9 1 176 4 0.05 152 3.45 0.30
12 12 1 222 5.05 0.68 221 5.02 0.81
13 13 NR - - - 169 3.84 0.02
Total 179.42 4.07 0.727 170.46 3.87 0.801

Nota: N=13; C= Cortes; Sl= Sobre ingesta; E= Estrangulacién; S= Saltar; NR= No respondié.
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Con relacién a la historia de intentos suicidas, en la Tabla 3 se puede
observar que la media de intentos suicidas es de 4.17, con un rango que va de uno
a diez intentos suicidas por participante. Llama la atencion que un poco mas de la
mitad tuvo de diez a cuatro intentos. En el Ultimo intento suicida, la mitad de las
pacientes lo realizé a través de un solo método; la otra mitad a través de un método
combinado. El método mas frecuente fue a través de la realizacion de cortes. Una

discreta mayoria igual reporto realizarlo por medio de ingesta via oral de sustancias.

Tabla 3
Numero de intentos suicidas y tipo de método
Intento suicida n % M DE
Numero de intentos 417 2.657
10-4 7 53.84
3-1 6 46.15
Ultimo intento suicida
Método Unico 6 46.15
Método combinado 7 53.84
Tipo de intento
Cortes 9 69.23
Ingesta via oral de sustancias 8 61.53
Estrangulacion/ sofocacion/ colgarse 3 23.07
Saltar/ lanzarse al trafico 1 7.69

Nota: N=13

Con respecto a la historia de violencia, en la Tabla 4 se puede observar que,
de las 13 pacientes estudiadas, mas del 90% de ellas habia sido victima de
cualquier tipo de violencia. El tipo de violencia mas frecuentes es el acoso escolar,
reportado por mas de la mitad de las adolescentes. El segundo tipo de violencia es
el haber sido testigo de violencia familiar; seguido de la negligencia emocional y el
abuso fisico, ambos con el mismo porcentaje. Asi mismo, se observa que casi dos

terceras partes de las pacientes han sido victimas de tres 0 mas actos violentos.
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Tabla 4
Historia de violencia

Violencia n %
Cualquier tipo 12 92.30
Testigo violencia familiar 6 46.15
Negligencia emocional 5 38.46
Abuso fisico 5 38.46
Abuso sexual 3 23.07
Acoso escolar 7 53.84
Crimen violento 1 7.69
Crimen no violento 3 23.07
NUmero de actos violentos
1 3 23.07
2 1 7.69
3 0mas 8 61.53
Nota: N=13

En la Tabla 5 se observa la descripcion de las trece participantes con relacion
al numero de intentos, el tipo de métodos utilizados en el intento suicida y haber
experimentado algun acto de violencia. Se observa que solo una participante

(adolescente 1) no reportd algun acto violento, mientras que la moda fue de 3.

Tabla 5

Numero de intentos suicidas, tipo de método y violencia de cada participante
Adolescente Intento suicida Violencia

# ID No de Tipo de TVF NE AF AS AE CV CNV TAV
intentos método

1 2 10 CysSl X X X 3
2 10 8 C,SIyE X X X 3
3 1 5 C No 0
4 8 5 CySl X X X 3
5 3 4 C X X X 3
6 4 4 Sl X X X X 4
7 11 4 C X 1
8 6 3 S X X X 3
9 5 3 SIYE X X 2
10 7 2 CysSl X X X 3
11 9 1 Sl X (No contesto el resto) 1
12 12 1 CyS X 1
13 13 NR CyE X X X 3

Nota: N=13 TVF= Testigo de violencia familiar; NE=Negligencia emocional; AF= Abuso fisico; AS=
Abuso sexual; AE= Acoso escolar; CV= Crimen violento; CNV= Crimen no violento; TAV= Total de
actos violentos; C= Cortes; SI= Sobre ingesta; E= Estrangulacion; S= Saltar; NR= No respondi6
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Con respecto a los intentos suicidas y la psicopatologia, en la Tabla 6 se
puede observar que las medias més altas de psicopatologia se encuentran entre las
pacientes con cuatro o mas intentos suicidas. Por el contrario, las pacientes con dos
y un intento suicida, presentan las medias mas bajas en todos los sindromes

psicopatologicos evaluados.

Tabla 6
Intentos suicidas y psicopatologia sindromatica (subescalas de banda estrecha)
Adolescente Intento Psicopatologia sindromatica
suicida
# ID No de AD AD RD RD QS QS RR RR CA CA
intento M DE M DE M DE M DE M DE
1 2 10 1.77 0.46 1.50 0.37 1.40 0.47 0.67 0.04 0.53 0.16
2 10 8 1.62 0.35 1.50 0.37 1 0.18 0.67 0.04 1.18 0.30
3 1 5 1.08 0.03 0.75 0.16 1 0.18 1 0.28 1.29 0.38
4 8 5 1.23 0.08 0.63 0.24 0.30 0.31 0.33 0.20 0.53 0.16
5 3 4 1.00 0.08 0.63 0.24 0.70 0.03 0.47 0.10 0.94 0.13
6 4 4 1.23 0.08 1 0.02 0.60 0.10 0.93 0.23 0.59 0.12
7 11 4 1.85 0.51 1.75 0.55 1.20 0.33 1.00 0.27 1.29 0.38
8 6 3 1.38 0.19 0.88 0.07 0.90 0.11 0.80 0.13 0.94 0.13
9 5 3 0.92 0.14 0.88 0.07 0.90 0.11 0.40 0.15 0.35 0.28
10 7 2 0.69 0.30 1.25 0.20 0.70 0.03 0.60 0.01 0.65 0.08
11 9 1 0.92 0.14 1.00 0.07 0.60 0.11 0.27 0.15 0.59 0.28
12 12 1 0.69 0.30 0.50 0.33 0.10 0.45 0.33 0.20 0.35 0.28
13 13 NR 0.15 0.68 0.38 0.42 0.20 0.38 0.47 0.10 0.59 0.12

Nota: N=13; C= Cortes; SI= Sobre ingesta; E= Estrangulacién; S= Saltar; NR= No respondi6; AD=
Ansiedad/Depresion RD= Retraimiento/Depresién QS= Quejas somaticas; RR= Ruptura de reglas;
CA= Comportamiento agresivo

En la Tabla 7, se presenta un resumen de las trece pacientes. Se muestra el
namero de intentos suicidas y cOmo éste se relaciona con las variables estudiadas:

mutualidad psicoldgica padres-hija, violencia y psicopatologia.

Tabla 7
Mutualidad psicologica padres-hija, violencia, psicopatologia e intentos suicidas.
Adolescente No de Mutualidad Violencia Psicopatologia sindromética
# ID intentos Madre Madre Padre Padre TVF NE AF AS AE CcvVv CNV AD AD RD RD Qs Qs RR RR CA CA
M DE M DE M DE M DE M DE M DE M DE
1 2 10 3.50 0.41 3.39 0.34 X X X 1.77 0.46 1.50 0.37 1.40 0.47 0.67 0.04 0.53 0.16
2 10 8 2.82 0.89 2.59 091 X X X 1.62 0.35 1.50 0.37 1 0.18 0.67 0.04 1.18 0.30
3 1 5 3.14 0.67 3.36 0.36 No 1.08 0.03 0.75 0.16 1 0.18 1 0.28 1.29 0.38
4 8 5 3.61 0.33 2.95 0.65 X X X 1.23 0.08 0.63 0.24 0.30 0.31 0.33 0.20 0.53 0.16
5 3 4 4.48 0.28 3.05 0.59 X X X 1.00 0.08 0.63 0.24 0.70 0.03 0.47 0.10 0.94 0.13
6 4 4 4.48 0.28 4.86 0.70 X X X X 1.23 0.08 1.00 0.02 0.60 0.10 0.93 0.23 0.59 0.12
7 11 4 4.77 0.49 4.36 0.35 X 1.85 0.51 1.75 0.55 1.20 0.33 1.00 0.27 1.29 0.38
8 6 3 3.64 0.31 4.36 0.35 X X X 1.38 0.19 0.88 0.07 0.90 0.11 0.80 0.13 0.94 0.13
9 5 3 4.66 0.41 4.84 0.68 X X 0.92 0.14 0.88 0.07 0.90 0.11 0.40 0.15 0.35 0.28
10 7 2 4.80 0.51 4.27 0.28 X X X 0.69 0.30 1.25 0.20 0.70 0.03 0.60 0.01 0.65 0.08
11 9 1 4 0.05 3.45 0.30 X (No contesto el resto) 0.92 0.14 1.00 0.07 0.60 0.11 0.27 0.15 0.59 0.28
12 12 1 5.05 0.68 5.02 0.81 X 0.69 0.30 0.50 0.33 0.10 0.45 0.33 0.20 0.35 0.28
13 13 NR - - 3.84 0.02 X X X 0.15 0.68 0.38 0.42 0.20 0.38 0.47 0.10 0.59 0.12

Nota: N=13; C= Cortes; Sl= Sobre ingesta; E= Estrangulacion; S= Saltar; NR= No respondio; TVF= Testigo de violencia familiar;
NE=Negligencia emocional; AF= Abuso fisico; AS= Abuso sexual; AE= Acoso escolar; CV= Crimen violento; CNV= Crimen no violento; AD=

Ansiedad/Depresién RD= Retraimiento/Depresion QS= Quejas somaticas; RR= Ruptura de reglas; CA= Comportamiento agresivo
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En la Tabla 8 se observan los datos recabados a partir de la revision de los
expedientes clinicos. Se muestran los antecedentes personales (psicopatologia
previa, autolesiones, consumo de sustancias, diagnéstico de egreso hospitalario),
asi como antecedentes familiares (antecedentes de psicopatologia familiar, de
pérdidas interpersonales) y el acceso a los servicios de salud. La informacién

sociodemografica se encuentra en el Anexo 1.

Tabla 8

Antecedentes personales y familiares recabados del expediente clinico
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Adolescente Psicopatologia previa Autolesiones Consumo de Dx Antecedentes de psicopatologia familiar Pérdidas Acceso a
sustancias egreso interpersonales servicios de
salud
# ID Edad Tipo Edad de inicio Sustancia Edad Madre Padre Otro
inicio
1 2 7 Depresion 11 afios Cannabis, F34.1 Hermano con Padres separados a Psicologia a los 8
afios tabaco F33.4 - - epilepsia. los 3 afios. Madre afios.
ND F41.1 Primos migré a EUA alos 10 Paidopsiquiatra a
F90.0 maternos con afios. los 10 afios.
TDAHy
consumo de
multiples
sustancias.
2 10
3 1 8 Oposicionismo 12 afios Alcohol 8 F91.3 Dependencia a Fallecimiento del -
afios afios F19.1 - alcohol. abuelo paterno a los
Z73.1 12 afios
4 8 7 Ansiedad 11 afios - - F34.1 Depresion Consumo de - Separacion de los Médico general a
afios F90.0 sustancias. padres desde antes los 11 afios.
Z73.1 Depresion. de su nacimiento.
Finado por Fallecimiento del
suicidio. padre a los 11 afios.
Fallecimiento de
abuelo a los 12 afios.
5 3 8 Depresion. 11 afios Alcohol 15 F33.1 TDAH, Un medio Separacion de los Psicologia a los
afios Ansiedad afios F43.1 - consumo de hermano con padres a los 3 afios. 12 afios.
(TEPT). Z61.5 alcohol y TDAH. Un
cocaina. medio hermano
conT.
Ansiedad.
6 4 6 Ansiedad - - - F60.3 Pb. Trastorno Separacion de los Psiquiatra
afios - de la - padres a los 14 afios particular
personalidad
7 11 13 Depresién 13 afios - - F32.0 - - - - Psicologia a los
afios F34.1 13 afios
F40.1
8 6 11 Oposicionismo Si Alcohol 14 F60.3 Muiltiples Abuelo materno Separacion de Psicologia a los
afios afios F10.1 intentos con Depresion. padres alos 15 11 afios.
F17.1 suicidas Primo materno afos.
finado por
suicidio.
9 5 11 Ansiedad 15 afios Alcohol 8 F33.4
afios (TEPT), afios Z61.4 - - - - -
Depresién
10 7 11 Oposicionismo 12 afios - - F92.0 Consumo de - Separacion de los Psicologia a los
afios - alcohol padres alos 9 afios. 12 afios.
Fallecimiento de
madre a los 11 afios.
11 9 7 Aprendizaje - - - F70.1 - - - - -
afos F43.1
12 12 11 Oposicionismo 14 afios F43.1 Abuelo materno Psicologia a los
afios - - F50.9 - - con - 11 afios.
Z73.1 esquizofrenia.
Tio paterno con
esquizofrenia.
13 13 6 TDAH 13 afios Alcohol 15 F32.1 Padre adoptivo
afios afios F91.3 Paciente se migré a -
F90.0 adoptada a EUA alos 4
F19.1 los 2 afios afios.
de edad. Fallecimiento
de madre
adoptiva a los
16 afios.

Nota: F10.1= Consumo perjudicial de alcohol; F17.1= Consumo perjudicial de tabaco; F19.1= Consumo perjudicial de mdltiples sustancias; F32.0= Episodio
depresivo leve; F32.1= Episodio depresivo moderado; F33.1= Trastorno depresivo recurrente, episodio actual mod erado; F33.4= Trastorno depresivo recurrente,
actualmente en remision; F34.1= Distimia; F40.1= Fobia social; F41.1= Trastorno de ansiedad generalizada; F43.1= Trastorno de estrés postraumatico; F50.9=
Trastorno de la conducta alimentaria, sin especificacion; F60.3= Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad; F70.1= Retraso mental leve, con alteracion
significativa de la conducta, requiriendo atencién y tratamiento; F90.0= Trastorno de la actividad y la atencion; F91.3= Trastorno disocial desafiante y oposicionista;
F92.0= Trastorno disocial depresivo; Z73.1= Problemas relacionados con la acentuacion de rasgos de la personalidad; Z61.4= Problemas relacionados con el
abuso sexual del nifio por persona dentro del grupo de apoyo primario; Z61.5= Problemas relacionados con el abuso sexual del nifio por persona ajena al grupo de

apoyo primario.
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Discusion

|. Datos sociodemograficos

En el presente estudio se evalu6 a 13 adolescentes mujeres que se
encontraban hospitalizadas por intento suicida. Los objetivos de este trabajo fueron
explorar los factores sociodemograficos, la percepcion de mutualidad psicologica
padres-hija, la presencia de alguna forma de violencia, el nivel de psicopatologia, y
el modo en que estas variables se relacionan con la presencia de intentos suicidas
en adolescentes mujeres.

Los resultados obtenidos apoyan la nocion aportada por la psicopatologia del
desarrollo, con respecto a que la conducta suicida es un fenébmeno complejo en el
gue intervienen multiples factores. Especificamente, y en linea con el marco tedrico
del presente estudio, se puede observar que la mayor parte de estas participantes
se encontraban en el rango de edad de 15 a 17 afios. Esto corresponde a los datos
que reporta la OMS?*? con respecto a que la poblaciéon de 5 a 14 afios tiene una
prevalencia de suicidio de 0.9%, mientras que la de 15 a 29 afios presenta la
prevalencia mas alta en nuestro pais, que es del 6.0%.

La totalidad de la muestra estudiada pertenecia a hogares familiares. Esto
difiere solo discretamente de los datos aportados por la Encuesta Nacional de los
Hogares 2017 del INEGI,?® en donde se reporta que, en nuestro pais, 89 de cada
100 hogares son familiares y el resto, no familiares. Asi mismo, esta encuesta
reporta que de cada 100 hogares familiares, 63.6% son nucleares y 22.9%
ampliados, lo cual esta en concordancia con la muestra estudiada, en la cual un
69.2% refirid vivir en hogares nucleares, y un 30.7% en hogares ampliados.

Por otra parte, la Encuesta Nacional de Juventud (ENJ) 2010,%° la dltima
realizada en nuestro pais, reporta que los hogares donde viven los jovenes se
encuentran compuestos en su mayoria por ambos padres, ya que de los jovenes de
12 a 19 afios de edad, el 71.3% reporta vivir con ambos padres, el 17.5% reporta
vivir solo con su madre, y el 3.5% solo con su padre. En este mismo sentido, la
Encuesta de Cohesion Social para la Prevencion de la Violencia y la Delincuencia
(ECOPRED) reportada por el INEGI en el 2014,%° estima porcentajes similares,
arrojando que un 64% de los jévenes de 12 a 29 afios de edad viven con ambos
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padres; el 23% de ellos viven con sus madres y 3% Unicamente con sus padres.
Los resultados de ambas fuentes contrastan fuertemente con el arreglo residencial
observado en la poblacion estudiada, en donde la proporcién es inversa, al
observarse que la menor cantidad de pacientes viven con ambos padres (30.7%),
mientras que el 69.2% tienen familias desintegradas, lo cual se refleja en que estas
adolescentes viven solo con uno de sus padres o, en el caso de una paciente, sin
ninguno de ellos. Esto podria estar representando una consecuencia de la mala
dinamica familiar a la que se enfrentan las pacientes con intentos suicidas.

La misma ECOPRED reporta que entre las causas de ausencia de al menos
una figura parental, el 40.5% es debido a la separacion de los padres, el 15.1%
debido a que fallecio al menos uno, 11.5% porque al menos uno abandono el hogar,
10.7% por motivos laborales, y 8% debido a que sus padres nunca se unieron. En
nuestra poblaciéon el motivo de separacion no se investigd directamente, no
obstante, al realizar la revision de los expedientes para obtener datos clinicos
complementarios, se pudo observar que 8 de 12 pacientes habian presentando
pérdidas interpersonales de diferente indole, tales como fallecimiento (4 pacientes),
separacion (6 pacientes) y migracién (2 pacientes).

Con respecto a la ocupacion, la ECOPRED permite estimar que, de los
jovenes de 12 a 29 afios de edad, el 51.3% es estudiante de tiempo completo,
mientras que el 27.6% cuenta con un trabajo de tiempo completo. En nuestra
poblacion, la mayoria de las pacientes (92.3%) reporté dedicarse Unicamente al
estudio, mientras que una paciente refiri6 ser ama de casa. Este dato puede estar
sesgado, ya que los resultados de la ENCOPRED abarcan una poblaciéon en un
rango de edad con una mayor probabilidad de encontrarse laborando.

Con respeto a la religion, la ENJ 2010 reporta que el 83.0% de los jévenes
de 12 a 29 afos de edad expreso profesar la religion catolica, mientras que casi 1
de cada 10 dice no tener ninguna religiéon. Otras religiones (protestantes,
evangélicos, pentecostal, otras cristianas, judaica, islamica, entre otras) fueron
reportadas como su principal creencia por 9% de los jovenes. En este sentido, los
resultados en la muestra estudiada en este trabajo difieren de los observados en

nuestro pais, ya que de las 13 adolescentes evaluadas, solo el 53.8% dijo profesar
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la religiébn catdlica, mientras que cerca de una tercera parte comentd no tener
ninguna religion.

Con respecto al porcentaje de jévenes entre 15 a 19 afios que han tenido una
relacion de noviazgo, la ENJ 2010 reporta que, entre las mujeres, el 73.9% refirieron
si haber tenido una relacion de este tipo. Dicho resultado difiere ampliamente del
obtenido en nuestra muestra, en la que solo 3 nifias (23%) refirieron tener una
relacion de noviazgo. Sin embargo, la misma encuesta reporta que entre los jovenes
de 15 a 19 afios, el 33.6% refirid haber tenido relaciones sexuales alguna vez, lo
cual esta muy cerca del porcentaje de nuestra muestra, en la que el 30.7% de las

nifias dijo ser sexualmente activa.

II. Mutualidad psicolégica padres-hija, psicopatologia y conducta
suicida

Al evaluar la mutualidad psicolégica padres-hija, en nuestro estudio se
encontré que las adolescentes con la mayor cantidad de intentos suicidas (10, 8, y
dos adolescentes con 5 intentos suicidas), presentaron los niveles mas bajos de
mutualidad con ambos padres. Estos resultados coinciden con lo reportado por la
literatura de investigacion, en donde la relacién entre las adolescentes con intentos
suicidas y sus padres se ha evaluado a través de la utilizacion de mudltiples
constructos, como son: Mutualidad (Turner, 2002), Mutualidad madre-hija
(Baumann, 2010), Relaciones madre-hija (Zayas, 2011), Relaciones familiares
(Gulbas, 2011), Conectividad con padres (De Luca, 2012), Seguridad en el apego
(Sheftall, 2013), Patrones familiares (Sitnik-Warchulska, 2018), Monitoreo parental
(Boyas, 2019).

Con relacién a esto, Turner! estudié una muestra de 31 adolescentes latinas
entre 12 y 20 afios de edad (17 sin y 14 con intento suicida). Encontré una relacion
significativa entre las dos dimensiones de Mutualidad (Genero 1992) y los intentos
suicidas, con mayor mutualidad en el grupo de adolescentes que nunca habia
cometido un intento. Adicionalmente, mientras mayores eran los niveles de
mutualidad, menores eran los puntajes en las evaluaciones de sintomas depresivos

(Beck 1979); de igual modo se hallé una correlacion positiva entre la mutualidad y
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las puntuaciones de autoestima (Rosenberg 1979). De este modo, concluyé que las
adolescentes que percibian a sus madres como interesadas, involucradas,
respetuosas, pacientes, receptivas y comprensivas, eran menos proclives a cometer
un intento suicida.

En otro estudio que evalué mutualidad, Baumann'’ examiné a 232 pacientes,
122 con intento suicida y 110 sin intentos, para evaluar la relacion entre el familismo
referido por madre e hija, y la Mutualidad (Genero 1992), con la hipétesis de que las
discrepancias entre el familismo y la mutualidad influyen en los problemas
internalizados y externalizados de las adolescentes, lo cual por ultimo resulta en
conductas suicidas cuando estas diferencias son mayores. Sus resultados apoyan
la hipotesis de que a mayor diferencia entre el familismo reportado por madres e
hijas, menores son los niveles de mutualidad entre ellas, y mayores los niveles de
problemas internalizados y externalizados. Igual encontré una relacion negativa
entre mutualidad y problemas externalizados e internalizados. Altos niveles de estos
problemas predijeron intentos suicidas. La mutualidad fungié como mediadora entre
el familismo y los problemas internalizados y externalizados.

Zayas®? utilizé la misma muestra de adolescentes con intento suicida para
explorar las conexiones entre el involucramiento cultural de las adolescentes
hispanas, la mutualidad madre-hija (Genero 1992), los problemas internalizados
(YSR) y la suicidabilidad. Encontraron que las pacientes con intentos suicidas
reportaron niveles mas bajos de mutualidad con sus madres, comparadas con las
gue nunca habian presentado un intento. De igual modo, reportaron mayores
puntajes en cada una de las subescalas internalizadas del YSR:
retraimiento/depresion, ansiedad/depresiéon y quejas somaticas. Al realizar el
analisis de mediacion de la hipotética via desde mutualidad hacia intento suicida a
través de psicopatologia, encontraron que las adolescentes que reportaron mayor
involucramiento cultural también reportaron mayor mutualidad con sus madres. La
mutualidad madre-hija tuvo una relacidbn negativa con las tres escalas de
psicopatologia. Sin embargo, a través de este analisis no se hallé una relacién
significativa entre la mutualidad madre-hija y los intentos suicidas, tal como si se

encontr6 en el analisis bivariado. Si se observé una relacién entre la escala
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retraimiento/depresion e intento suicida, aun tras controlar las otras dos escalas
internalizadas. Aun mas, encontraron que los sintomas de retraimiento/depresion
mediaron la relacion entre mutualidad y los intentos suicidas.

Utilizando un término diferente al de Mutualidad, De Luca®® evalud la
contribucion de las influencias sociales en el riesgo de las adolescentes Latinas de
presentar ideacion e intentos suicidas. Examind una muestra de 1618 latinas con
una media de edad de 15 afios. Midi6 el apoyo de ambos padres a través de tres
preguntas para evaluar la cercania parental (Haynie, South, y Bose 2006); ademas,
examino el apoyo de pares y de maestros. A traves de este modelo socio-ecoldgico,
el estudio concluye que altos niveles en las escalas de depresion predecian ideacion
e intento suicida; a su vez, un adecuado apoyo por parte de ambos padres se asocio
con una menor cantidad de intentos suicidas. Adicionalmente, aquellas
adolescentes latinas que percibian a sus padres como mas comprometidos y
preocupados por ellas, eran menos proclives a presentar ideacion suicida.

También a través de otro constructo, Sitnik-Warchulska3* examiné los
patrones familiares en mujeres de 13 a 17 afios; evalud a 40 mujeres con conducta
suicida, 40 con conducta violenta y 60 con historia de conducta destructiva. Sus
resultados demuestran que las adolescentes con conductas suicidas tenian
relaciones negativas con ambos padres: con las madres se caracterizaron por ser
distantes y conflictivas y con los padres distantes y tensas.

Por su parte, Boyas® utilizé el término Monitoreo parental para describir el
proceso por el cual los padres se mantienen enterados y establecen limites sobre
las conductas de sus hijos fuera de casa. En su estudio, con una muestra de 3115
adolescentes latinos (52% hombres, 48% mujeres), se evaluo el efecto mediador de
la depresion en relacion con la religiosidad intrinseca y la ideacion suicida, asi como
el efecto mediador del involucramiento parental en relacidén con la ideacion suicida
a través de la sintomatologia depresiva. En su estudio, las mujeres latinas
reportaron mayores niveles de ideacion suicida que sus contrapartes varones. Sus
resultados revelan que existe una relacion directa y positiva entre la sintomatologia
depresiva y la ideacion suicida, demostrando que la depresién es uno de los mas

fuertes predictores de suicidalidad en adolescentes. Con respecto al monitoreo
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parental, sus resultados mostraron que, cuando los adolescentes reportaban
mayores niveles de esta variable, los niveles de sintomas depresivos y de ideacién
suicida eran menores. En otras palabras, cuando existe un pobre monitoreo
parental, los y las jovenes reportaron mayores niveles de depresién, lo cual
incrementa la posibilidad de que los adolescentes presenten pensamientos
suicidas. Boyas relaciona sus hallazgos con los de Crocket (2007), al cual cita,
mencionando que en ese estudio en adolescentes de origen mexicano, los jovenes
reportaron que valoraban el monitoreo parental porque lo percibian como una forma
de interés por parte de sus padres, lo cual era visto como un atributo parental
positivo.

Como se puede observar, independientemente de si la variable es
mutualidad psicoldgica padres-hija o alguna de los otros constructos mencionados,
la evidencia indica que, a menores niveles de esta variable, mayor riesgo tienen las
adolescentes de presentar intentos suicidas. Los resultados anteriores estan en
concordancia con los nuestros, en donde se observa que las adolescentes con la
mayor cantidad de intentos suicidas (10, 8, y dos adolescentes con 5 intentos),
presentan los niveles mas bajos de mutualidad psicoldgica con ambos padres. Entre
las trece adolescentes estudiadas, estas cuatro pacientes agrupan las cuatro
puntuaciones mas bajas de mutualidad psicoldgica con la madre.

Asi mismo, como los articulos ya descritos sugieren, en nuestro estudio
igualmente fueron las adolescentes con la mayor cantidad de intentos suicidas las
gue presentaron los niveles mas altos de sintomatologia ansiosa,
retraimiento/depresién, rompimiento de reglas y conductas agresiva. Esto es
llamativo, cuando se considera que la mayoria de los estudios concuerdan que el
suicidio esta cercanamente relacionado a los trastornos mentales.?? Cerca del 90%
de las personas que comenten suicidio han sufrido al menos un trastorno mental,
de modo que estos contribuyen en un 47-74% al riesgo suicida. Entre los mas
frecuentes se encuentra la depresion, cuyos sintomas se encuentran en el 50-60%
de los casos de suicidio.

Esta relacion entre suicidio y psicopatologia se observa en el reporte de

Nock,3¢ que evalué una muestra de 10148 adolescentes norteamericanos, de entre
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13 a 17 afios de edad. Encontré que el 89.3% de los adolescentes con historia de
ideacion suicida, y el 96.1% de aquellos con intento suicida, tenian historia de haber
cumplido con criterios de al menos un trastorno psiquiatrico. El diagndstico mas
frecuente a lo largo de la vida fue el Trastorno depresivo mayor/Distimia, seguido
de la Fobia especifica, el Trastorno Oposicionista Desafiante, el Trastorno Explosivo
Intermitente y el Abuso de sustancias.

De igual modo, la relacion entre el suicidio y multiples factores psicosociales
fue estudiada por McKinnon,®” que evalué una muestra de 164770 adolescentes
provenientes de 32 paises, de los cuales 29 eran de bajo y mediano ingreso.
Encontro que los determinantes de ideacion suicida son comunes entre las multiples
regiones evaluadas, de modo que los que demostraron las asociaciones mas fuertes
fueron el estar solo, el uso de alcohol y el acoso escolar. La autora recalca que, si
bien en esta encuesta no se evaluaron directamente trastornos mentales como
depresion y ansiedad, la presencia de un sentimiento de soledad y un pobre soporte
social son importantes predictores longitudinales de depresion e ideacion suicida en
adolescentes. Estos sintomas psicosociales, como el estar solo, tener pocos amigos
y la ausencia de apoyo parental, se relacionaron con conductas suicidas en
adolescentes; de estos, la soledad fue el factor que mas fuertemente se asoci6 con
ideacion suicida. También en concordancia con estos hallazgos, cabe recalcar que
cerca de la mitad de nuestras pacientes evaluadas presentaba consumo de

sustancias, y el 38.4% consumia alcohol.

lll. Violencia y conducta suicida
Al evaluar la violencia, es destacable que 12 de las 13 nifias de la muestra estudiada
reportaron haber sido victimas de cualquier tipo de violencia.

En nuestra muestra, el tipo de violencia mas frecuente fue el acoso escolar,
el cual estuvo presente en mas de la mitad de las pacientes. Con respecto a esto,
en el afio 2019 la UNICEF report6 a través del Panorama Estadistico de la Violencia
Contra Nifias, Nifios y Adolescentes en México® que, durante el afio 2012, a nivel
nacional el 1.4% de las y los NNA de entre 10 y 17 afios sufrieron algun dafio en la

salud por robo, agresion o violencia en el contexto escolar. Este porcentaje difiere
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ampliamente por el reportado por la ECOPRED, donde se estima que, en nuestro
pais, durante el afio 2014, un 32.2% de los jévenes de 12 a 18 afios de edad que
asistieron a la escuela, fueron victimas de acoso escolar. Llama la atencion que
ambos porcentajes son mucho mas bajos cuando se comparan con el reportado en
nuestro estudio, donde el acoso escolar fue descrito por el 53.8% de las
adolescentes estudiadas.

Las consecuencias del acoso escolar han sido estudiadas por Barzilay,*® en
una muestra de 11,110 estudiantes de 168 escuelas de 10 paises de Europa. En
este estudio se encontré que el 51.7% del total de la muestra fue victima de al
menos un tipo de victimizacion. Los hombres reportaron con mas frecuencia
agresiones fisicas y verbales, y las nifias mas agresiones de tipo relacional,
suicidalidad y depresion. El acoso escolar fisico se asocidé con un aumento del 39%
en la probabilidad de presentar ideacion suicida, y el acoso relacional con un 28%
de aumento en la probabilidad de presentar intento suicida. La depresion y la
ansiedad se asociaron con un incremento en la posibilidad de presentar ideacion
suicida e intento suicida. Esto es relevante dado que, como se puede ver en los
resultados de nuestra muestra, las adolescentes con mayores intentos suicidas
presentan los niveles mas altos de depresién y ansiedad en el YSR. Mas aun, al
evaluar el apoyo parental como moderador entre el acoso escolar y la ideacidn
suicida, el estudio de Barzilay encontr6 que aquel moder6o el efecto de la
victimizacion verbal, pero no de la fisica y relacional. Entre los adolescentes con
bajo apoyo parental, en presencia de victimizacion verbal, la posibilidad de ideacion
suicida aumentd en un 63%, y la posibilidad de presentar un intento suicida aumento
en 220%. Cuando se evalud la interaccién entre acoso escolar, apoyo parental y
psicopatologia, se encontré que la victimizacién verbal se asocia con una mayor
probabilidad de ideacion suicida solamente en adolescentes con depresion que
tenian un pobre soporte parental. De igual modo, la victimizacion verbal se asocio
con aumento en la posibilidad de intento suicida solamente entre los adolescentes
con ansiedad que tenian apoyo parental bajo.

En concordancia con estos resultados, Zaborskis*® encontrd, en una muestra

de 3814 adolescentes de 15 afios de edad, en tres paises (Israel, Lituania y
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Luxemburgo), que el 6.5% de los adolescentes reportaron haber sido victimas de
ciberacoso y el 15.6% reportd haber sufrido acoso en la escuela. Aquellos que
fueron victimas de ciberacoso y de acoso escolar, tuvieron, de manera significativa,
un mayor riesgo de presentar ideacion, planeacion e intento suicida.

En nuestro estudio no se evalud el tipo de acoso del cual fueron victimas las
pacientes en este ambito escolar. Sin embargo, en el reporte de la UNICEF se
describe que entre las principales formas de agresién se encuentran los golpes,
patadas, pufietazos (56%) y agresiones verbales (44%). Las estimaciones
provenientes de las escuelas del nivel medio superior del pais sugieren que la
violencia mas usual es mediante insultos, ser ignorado, que hablen mal de uno,
apodos ofensivos, ocultamiento intencional de pertenencias y exclusion. Asimismo,
los estudiantes inscritos en escuelas publicas tienden a declarar mayores niveles
de violencia que los de escuelas privadas

Las mujeres tienen mayor propension a ser victimas de discriminacion, robo
sin violencia y tocamientos indeseados por parte de sus comparieros. La violencia
fisica con dafios y amenazas son mas probables para las mujeres de entre los 12 y
14 afos; a partir de los 15 afios este tipo de violencia se vuelve mas habitual entre
los hombres. Observando Unicamente la edad, actos como discriminacion, dafio
intencional de pertenencias y violencia fisica con dafios alcanzan un maximo entre
los 13 y 14 afios, disminuyendo paulatinamente. Adicionalmente, 12.8% de las
mujeres de entre 15y 17 afios sufri6 alguna forma de violencia sexual en el &mbito
escolar durante 2015.

Se advierte que presenciar burlas, acosos, exclusién, maltratos y peleas
fisicas son experiencias mas comunes alrededor de los 14 afios, sin embargo, a
mayor edad, las y los alumnos comienzan a reportar este tipo de eventos con menor
recurrencia.

Por otra parte, el ser testigo de violencia familiar, negligencia emocional y
abuso fisico, fueron los siguientes tipos de violencia que con mas frecuencia se
encontraron en la muestra estudiada. Cabe recalcar que estos tipos de violencia se
encuentran entre los mas proximales a las adolescentes, ya que ocurren en casa,

en donde conviven, como se comento arriba, con ambos padres en un 30.7%, y solo
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con su madre o solo con su padre en un 46.1 y 15.3%, respectivamente.
Relacionado con esto se encuentran los datos arrojados por la UNICEF,%8 en donde
se reporta que 4 de cada 10 madres, y 2 de cada 10 padres, sin importar el ambito
de residencia, reportan pegarle o haberles pegado a sus hijas o hijos cuando
sintieron enojo o desesperacion. De igual modo, el 63% de las nifias y nifios de
entre 1 y 14 afos han experimentado al menos una forma de disciplina violenta
durante el altimo mes.

Las consecuencias que tiene la violencia en el riesgo suicida han sido
evaluadas por Guo,*! quien evalué la asociaciéon de maltrato infantil con la presencia
de intento suicida Unico o mdultiples. En su estudio, se evaluaron 75715 estudiantes
adolescentes, a los cuales se les aplicé el Childhood Trauma Questionnaire (CTQ)
(Bernstein, Ahluvalia, Pogge y Handelsman, 1994); para evaluar el antecedente de
intento suicida se les preguntd cuantas veces habian intentado suicidarse en los
ultimos doce meses. Encontrd que, en comparaciéon con aquellos que nunca habian
presentando un intento suicida, la presencia de cualquier tipo de maltrato infantil
(abuso fisico, abuso emocional, abuso sexual, negligencia fisica, negligencia
emocional), se asocid con un mayor riesgo de intento suicida Unico o multiples.

Asi mismo, la relacién entre adversidades en la infancia (en la forma de
conflictos familiares/violencia), sintomas psiquiatricos (animo depresivo y enojo), e
ideacion e intento suicida, fueron evaluados por Sigfusdottir,*? en una muestra de
9085 estudiantes de preparatoria de 16 a 19 afos de edad. Su estudio apoya la
hipbtesis de que la exposicion a adversidades en la infancia, en la forma de
conflictos familiares, violencia y abuso sexual, se relacionan positivamente tanto con
animo depresivo y enojo, como con ideacién e intento suicida en adolescentes
femeninos y masculinos. Aun mas, hallaron que el animo depresivo relacionado con
las adversidades en la infancia, se asocia mas fuertemente con la ideacion que con
el intento suicida; a su vez, el enojo relacionado con dichas adversidades, se asocia
de manera mas fuerte con el intento suicida que con la ideacion.

Por otro lado, en el metaandlisis de Castelvi,*3 este autor encontré que mas
del 65% de las muestras evaluadas reportaron una asociacion significativa entre el

maltrato infantil y el intento suicida; se encontr6 un mayor riesgo para aquellos
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expuestos a abuso fisico infantil; asi mismo se encontré evidencia de que aquellos
niflos expuestos a abuso emocional tenian mayor nimero de intentos suicidas.
Finalmente, en dicha revision se reporta que, comparado con aquellos pares que no
estuvieron expuestos a violencia, los individuos que si tienen antecedente de
maltrato infantil presentan un riesgo dos veces mayor de intento suicida en la
juventud/adultez temprana; un riesgo doble cuando la exposicion fue a maltrato
fisico infantil y un riesgo cuatro veces mayor cuando la violencia fue de tipo abuso
sexual. En esta revision no se encontré un riesgo significativo ante el antecedente
de negligencia.

En nuestra muestra, el ser testigo de violencia familiar se presentd en cerca
de la mitad de las pacientes, ya que el 46.1% de las adolescentes refirid este tipo
de violencia. Este porcentaje es mas del doble reportado a nivel nacional, en donde
el 20% de las mujeres de entre los 15 y 17 afios experimentd alguna forma de
violencia en el ambito familiar durante 2015.

El 8% de los adolescentes de entre 12 y 17 afios que viven en areas urbanas
de nuestro pais, reportan que han sufrido alguna forma de violencia en su casa, que
en su mayoria fueron verbales, golpes, patadas, pufietazos, todos reportados en un
48%. En nuestra poblacion estudiada, el 38.4% de las adolescentes describieron
ser victimas de violencia fisica en casa.

Lo mismo sucede al comparar los datos de violencia de tipo emocional
ofrecidos por la UNICEF contra los recolectados en la presente muestra. Segun la
UNICEF, la violencia de tipo emocional se encuentra en un 15.7%, mientras que, en
la poblacion de adolescentes estudiadas, se encontr6 presente en mas del doble, al
ser reportada por el 38.4% de la muestra. Cabe recalcar que precisamente la
negligencia emocional se asocia con los indices de violencia fisica y psicologica.

Estas complejas interacciones entre factores personales (psicopatologia),
familiares (apoyo parental) y sociales (acoso escolar), son evidentes en nuestra
muestra, en donde las pacientes con mayores intentos suicidas, se encontraban
entre aquellas con los puntajes mas altos en psicopatologia y con los mas bajos en

mutualidad parental.
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Todo lo anterior sugiere gque la violencia de cualquier tipo es una variable que
se encuentra con una alta frecuencia en la poblacion adolescente con intentos

suicidas.
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Limitaciones y fortalezas

Este estudio presenta algunas limitaciones como lo es el pequefio tamafo de
la muestra. No obstante, tiene la fortaleza de ser un estudio a profundidad, del que
aungue en el presente trabajo se reportan exclusivamente los datos cuantitativos,
la consulta de los expedientes clinicos permitié obtener informacion adicional sobre
los antecedentes personales y familiares de riesgo de cada una de las pacientes.

Otra limitacion por sefialar corresponde a que la informacion clinica recabada
de los expedientes estuvo incompleta, debido a que hizo falta el expediente de una
de las pacientes (ID 10). De igual modo, debido a que fue un estudio prospectivo en
adolescentes, las trayectorias de psicopatologia en la nifiez fueron retrospectivas,
basadas en los expedientes médicos.

Se recomienda que futuros estudios evallen de manera prospectiva la
historia y trayectoria psicopatologica desde la nifiez hacia la adolescencia, con foco
en los factores de riesgo personal, familiar y social, que pueden aumentar el riesgo

suicida en adolescentes.

Conclusiones:

e Las adolescentes con mayor cantidad de intentos suicidas
presentaron los niveles mas bajos de mutualidad psicologica y los
niveles mas altos de psicopatologia.

e Mas del 90% de las pacientes con intento suicida ha sido victima de al

menos un tipo de violencia. La mas frecuente es el acoso escolar.

Recomendaciones:
e Atencion a la psicopatologia y a la historia de pérdidas en la nifiez,
como prevencion del intento suicida en la adolescencia.
e Las intervenciones que mitigan el acoso escolar y atienden el abuso
sexual son relevantes en la prevencion del suicidio adolescente.
e Las intervenciones integrales requieren la participacién parental para
promover la autonomia, la comunicacion, el respeto y la cercania

emocional con las adolescentes.
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Anexo 1 — Datos clinicos complementarios

Adolescente ID 1: 5 intentos suicidas reportados

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: residentes de la Gustavo A.
Madero, CDMX. El padre labora como mecéanico automotriz, con dependencia a
alcohol, en remision sostenida desde hace cinco afios (2011 a 2016, fecha de
realizacion de la historia clinica). La madre labora como comerciante de ropa, se
refiere que esta sana. La paciente vive con la abuela y la familia extendida de la
rama materna, por cercania a su escuela; los fines de semana convive con sus
padres. Percibe a su padre como muy estricto y agresivo, aunque niega abuso
fisico. Los limites son impartidos por la abuela; si no se siguen las normas existen
gritos. Los limites son laxos, poco claros, sin supervision. En el expediente se
describe violencia intrafamiliar, la cual no fue reportada en el cuestionario.
Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: se describe que inici6 su
padecimiento a los 8 afios de edad, con problemas conductuales, tales como ser
desafiante y oposicionista, asi como conductas delictivas (robo a mano armada con
navaja), para comprar alcohol.

Autolesiones: A los 12 afios inici6 con autolesiones, realizandose cortes
superficiales en antebrazos, sin fines suicidas.

Pérdidas interpersonales: en el 2014, cuando tenia 12 afios de edad fallecié su
abuelo materno, con quien sostenia una relacion cercana.

Consumo de sustancias: Consumo de alcohol desde los 8 afos de edad, hasta la
embriaguez. Consumo experimental de cannabis a los 9 afios. Consumo de piedra,
no se especifica la edad.

Acceso a servicios de salud: no se describen.

Adolescente ID 2: 10 intentos suicidas reportados.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: Residentes de Texcoco, Estado
de México. El padre terminé la preparatoria, es técnico de audio, padece DM tipo 2.
La madre termind la secundaria, labora como empleada en una compafiia de

teléfonos. Tiene un medio hermano de 18 afios, con epilepsia. Se describe dinamica
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familiar disfuncional, con violencia fisica, verbal y psicolégica. Cuenta con primo
materno con abuso de mdultiples sustancias. Dos primos maternos con Trastorno por
Déficit de Atencion con Hiperactividad (TDAH).

Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: se reporta que desde los 7 afios
de edad empezé con sintomatologia depresiva, con animo triste y anhedonia
ocasional. A los 7 afos, se reporta que consumio diazepam, 10 tabletas durante dos
semanas, aunque no recuerda el motivo de esa ingesta (en nota de psicologia se
describe que fue con fines suicidas). A los 8 afios presentaba datos de inatencion e
hiperactividad, perdia cosas, era desorganizada, se levantaba de su asiento.
Autolesiones: Inici6é con autolesiones a los 11 afios.

Pérdidas interpersonales: Sus padres se separaron cuando ella tenia 3 afios de
edad. A los 10 afios 8 meses su mama se fue a vivir a EUA, y ella se quedo a vivir
con su padre. En mayo de 2015 su madre regreso de EUA, y la paciente se fue a
vivir con ella; sin embargo, en diciembre de 2015 regres6 a vivir con su padre. Se
evidencia que la dindmica familiar ha sido inestable.

Consumo de sustancias: en nota de psicologia se describe consumo de cannabis y
tabaco, no se describe patrén ni se establece entre los diagndsticos.

Acceso a servicios de salud: a los 8 afios sus padres la llevaron al psicélogo durante
8 meses. A los 12 afios acudieron con paidopsiquiatra, quien diagnostico TDAH,
Trastorno depresivo mayor y Trastorno de Ansiedad Generalizada. Acudié a

institucion psiquiatrica “Lira y Serafin” a los 14 afios de edad.

Adolescente ID 3: 4 intentos suicidas reportados.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: residentes de Iztapalapa, CDMX.
El padre es taxista, con diagnostico de TDAH, con antecedente de consumo de
alcohol y cocaina, en remision. Madre de 38 afios, labora como asistente dental, se
refiere sana. Tiene 5 medios hermanos, uno de 9 afios con TDAH, otro de 7 afos
con trastorno de ansiedad.

Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: se describe inicio de
padecimiento a los 8 afios de edad, tras ser victima de abuso sexual (tocamiento en

genitales, introduccion de objetos via vaginal y obligarla a practicarle sexo oral al
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agresor) por parte de su padrastro, el cual se presenté desde los 8 hasta los 12
afos de edad, con presencia de coercion, amenazas y agresiones fisicas si revelaba
el hecho a la familia. Tras el abuso inicié con sintomatologia afectiva depresiva. A
los 10 afios inici6 con sintomatologia de Trastorno de estrés postraumético (TEPT).
Autolesiones: de los 11 a los 12 afios inicio con autolesiones, con fines ansioliticos,
con cortes superficiales en antebrazos, con una frecuencia de 2-3 veces por
semana; no se describe cuando cesaron. A los 16 afios de edad reinicié con las
autolesiones.

Pérdidas interpersonales: separacion de los padres cuando la paciente tenia 3 afios
de edad; desde esa edad su padre permanece ausente la mayor parte del tiempo.
Consumo de sustancias: inicié con consumo de alcohol a los 15 afios de edad, con
consumo ocasional de vodka. Se niega otro tipo de consumo.

Acceso a servicios de salud: a los 12 afios inicié con psicéloga particular, por un

periodo aproximado de 4 meses.

Adolescente ID 4: 4 intentos suicidas reportados.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: Originaria y residente de Puebla.
En HC solo se describe: “madre impresiona con trastorno psiquiatrico. Padre
impresiona con trastorno de la personalidad”, sin embargo no se especifican mas
datos, o diagndsticos especificos. Los padres estan separados y en proceso de
divorcio desde hace 2 afios 2 meses; el padre ve a la paciente cada semana.
Actualmente los padres se encuentran en conflicto, y comentan que usan a la
paciente como arma entre ellos. En entrevista con psicologia el 28 de septiembre
de 2016, describe peleas frecuentes entre sus padres “no se ponian de acuerdo en
nada y cada pretexto era bueno para empezar a discutir...”. Se describe que el
padre es “sumamente controlador, dificil, narcisista y competitivo... él siempre
quiere tener la razdn, es una persona con la cual no puede hablar...” sic paciente.
El padre reviso el celular de su hija, en donde le encontré platicas “intimas”; posterior
a esto la invitd a comer, para regafarla, juzgandola y diciéndole que no crey6 que
su hija fuera una cualquiera. Con respecto a su madre comenta que ella “es muy

buena persona” y que, aunque si se ha sentido abandonada por ella, la quiere
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mucho y la comprende, a diferencia del padre quien se muestra prepotente y juicioso
en la mayoria de las situaciones.

Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: inicié su padecimiento a los 6
afos, tras sobreexigencia académica por parte de los padres; inici6 con
sintomatologia ansiosa y culpa. De los 9 a los 10 afios presentd exacerbacion de
sintomas ansiosos, con intenso miedo a dormir. Desde los 14 afios (en el 2014)
inicié con sintomas depresivos. La paciente reporté abuso sexual durante el proceso
de entrevistas por parte del Departamento de Investigacion. No se refiere edad, y
esto no esta reportado por ella en su cuestionario.

Pérdidas interpersonales: divorcio de los padres cuando ella tenia 14 afios de edad
(2014). A partir de entonces la paciente se quedd a vivir con su madre y abuela
materna.

Consumo de sustancias: Negado.

Acceso a servicios de salud: Después del intento suicida acudieron a al hospital
Universitario de Puebla, donde permanecié en Terapia intensiva. Posteriormente

con psiquiatra particular, quien refirié a nuestra institucion.

Adolescente ID 5: 3 intentos suicidas reportados.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: residentes de Tenango del Aire,
Estado de México. Madre con preparatoria, se dedica al hogar; aparentemente
sana. Padre con bachillerato, se dedica al comercio informal (vendedor de pulque),
sin antecedentes psiquiatricos. Se describe una adecuada dinamica familiar, la
pareja es estable y con conflictos poco frecuentes.

Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: inicié su padecimiento a los 11
afos de edad, tras haber sido victima de abuso sexual ejercido por dos primos (uno
de 18y otro de mas de 20 afios), caracterizado por tocamientos en area vaginal, asi
como penetracién digito-vaginal por parte del mayor de los agresores; dicho abuso
sucedi6 de los 11 a los 13 afios de edad. De igual modo con abuso por parte de tio
materno, de 22 afios de edad, cuando la paciente tenia 12 afios, con contacto boca-

ano. Tras el inicio de las agresiones inicié con sintomatologia ansiosa y depresiva.
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Autolesiones: desde los 15 afios de edad comenzé a autoagredirse, dos veces por
semana, golpeando su cabeza contra la pared y cortdndose en las extremidades
superiores, con la misma frecuencia.

Pérdidas interpersonales: no se describen.

Consumo de sustancias: consumo de pulque desde la edad escolar, debido a que
los padres se dedican al comercio de esta bebida.

Acceso a servicios de salud: no referidos.

Adolescente ID 6: 3 intentos suicidas reportados.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: paciente residente de la
Delegacion Cuauhtémoc, CDMX. Madre de 39 afios, con doctorado en pedagogia,
es funcionaria de la UNAM; la madre present6 intento suicida con sobreingesta de
escitalopram y alcohol, aproximadamente un mes tras la separacion con su esposo;
requirié internamiento psiquiatrico pero se negd. A los 15 dias volvidé a presentar
otro intento suicida, nuevamente negandose al internamiento. Fue diagnosticada
con Trastorno limite de la personalidad y refiere que “no puede manejar sus cambios
de conducta”. Padre de 47 afos, con doctorado en ingenieria de materiales, trabaja
en el Instituto Mexicano del Petrdleo; se describe sano. Abuelo materno con
depresion. Primo materno finado por suicidio a los 15 afios de edad. Se describe
una dinamica familiar cadtica, con violencia verbal y fisica entre los padres y de los
padres hacia ambas hijas.

Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: inicié padecimiento a los 11
afos de edad, secundario a la mala dinAmica familiar y por haber sido obligada a
entrar a una secundaria a la cual ella no queria ingresar. Inicié con sintomatologia
conductual: se mostraba rebelde, oposicionista, desafiante, irritable, apética, se
escapaba de clases, molestaba a compaferas, discutia con profesores. A los 13
afios se vio involucrada en proceso judicial debido a que ella y otras compafieras
acosaron intensamente a otra nifia, cuyos padres iniciaron proceso legal.
Aproximadamente a los 15 afios 6 meses de edad, la paciente inici6 con
sintomatologia afectiva tras los dos intentos suicidas de su madre (un mes posterior

a que se separara de su esposo).
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Autolesiones: se describe una historia de autolesiones, con cortes en antebrazos,
pero no se ofrece mas informacion.

Pérdidas interpersonales: cuando la paciente tenia 15 afios 6 meses, sus padres se
separaron debido a infidelidad del padre hacia la madre. Tras la separacion la
paciente se quedd a vivir con su madre y abuela materna; el padre dejo de vivir con
la familia, pero frecuenta a su hija cada semana.

Consumo de sustancias: Alcohol: inicié a los 14 afios de edad, primero de manera
social, pero tras los intentos suicidas de la madre, y el inicio de los sintomas
afectivos de ella misma, presenté aumento del consumo, llegando a ser una vez a
la semana, en contexto social, y después dos veces a la semana, llegando a la
embriaguez al menos una vez a la semana. Cannabis inicio a los 14 afios, primero
de forma experimental pero posteriormente cada 4-5 meses.

Acceso a servicios de salud: debido a los sintomas conductuales con los que inicio
alos 11 afios, acudieron con una psicoterapeuta particular, de corte no especificado,

con quien acudia hasta 2016.

Adolescente ID 7: 2 intentos suicidas reportados.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: paciente residente de Tlalpan
CDMX. Madre finada en el afio 2015, a los 44 afios, secundario a complicaciones
de Cancer Cervicouterino (CaCu), el cual se le diagnostico a los 42 afios. Tenia una
carrera técnica, labor6 como empleada en la SEGOB hasta su fallecimiento. Padre
de 48 afos, labora como afanador, con dependencia a consumo de alcohol; ademas
se describe que es distante, con conducta descalificadora, funge como un recurso
gue trunca el desarrollo social de la paciente. Se niegan otros antecedentes de
enfermedades psiquiatricas. Los padres se separaron en 2013, con presencia de
violencia fisica por parte del padre hacia la madre, y ocasionalmente hacia la
paciente. Tras el fallecimiento de la madre, la paciente se queda al cuidado de su
hermana, quien se encuentra viviendo en casa de la familia de su pareja, con quien
la paciente refiere tener discusiones constantes. Tras la muerte materna, el cuidado
de la paciente qued6 a manos de su hermana de 27 y hermano de 26 afios, ya que

el padre increment6 su alcoholismo. La situacion con la suegra de su hermana no
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es adecuada “me siento como una carga para mis hermanos, siempre ando dando
problemas...”. Cabe recalcar que la mutualidad arrojada en el estudio se reporta
como buena con la madre, promedio con el padre, pero la situacién con su familia
extendida actual es mala.

Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: inicié su padecimiento en el
2015, a los 11 afios, tras el fallecimiento de su madre. Inici6 con sintomas
caracterizados por irritabilidad, problemas conductuales, dificultad para seguir
indicaciones, poca tolerancia a la frustracion, no respetaba figuras de autoridad,
mentiras, rencorosa, tomaba dinero (maximo 50 pesos), en la escuela era
oposicionista y desafiante. A los 12 afios inicié con sintomas depresivos.
Autolesiones: Conductas autolesivas desde los 12 afios, con fines ansioliticos.
Pérdidas interpersonales: fallecimiento de su madre en 2015, cuando tenia 44 afios,
por complicaciones de CaCu, con padecimiento de 18 meses de evolucion: “fue una
muerte muy traumatica, al final ya no nos reconocia...” sic paciente.

Consumo de sustancias: negados.

Acceso a servicios de salud: a los 12 afios acudi6é con psicéloga particular, durante
un periodo de aproximadamente 3 meses, suspendiendo por no observar mejoria.
A los 13 afios acudieron a valoracion psiquiatrica al Hospital General de México, en
donde se comenta que le diagnosticaron Trastorno Afectivo Bipolar. En octubre de

2016 acudieron nuevamente con psicologia particular.

Adolescente ID 8: 5 intentos suicidas reportados

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: Paciente residente de Coyoacan,
CDMX. Madre de 43 afios de edad, dermatdéloga, labora como médico en el ISSSTE;
se refiere que presentod sintomatologia depresiva a los 3 meses de embarazo de la
paciente, tras la separacion de su esposo, sin haber recibido tratamiento. Padre
quien en una nota se refiere que era anestesiologo y en otra que era médico general;
finado a los 48 afos de edad, secundario a suicidio, con antecedentes de consumo
de sustancias y depresion. La madre contrajo segundas nupcias en 2012, con nueva
pareja de 49 afios, con licenciatura trunca y se dedica a bienes raices. La relacion

con el padrastro se describe por la paciente como “mas o menos”. Se describe que
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con su padre tenia escaso contacto, ya que “yo lo veia cada afio y nunca nos ayudd”
sic paciente; sin embargo tras el fallecimiento de él, la paciente presento ideas de
culpa, argumentando que pudo haber pasado mas tiempo con su padre, llegando a
presentar incluso ideas de culpa por la separacién de sus padres.

Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: se describe que desde el
preescolar empez0 a ser victima de acoso escolar con burlas y agresiones fisicas
por parte de sus compaferas y fisicas por parte de una de sus maestras, con
dificultades en la socializacion. Al ingresar a la primaria continuaba siendo insegura,
con ansiedad, onicofagia, hiperhidrosis palmar. A los 10 afios, tras intensificarse el
acoso escolar e incluso ser agredida por una maestra “a reglazos”, empezd con
sintomas depresivos: tristeza, llanto facil, ideas de culpa y minusvalia.
Autolesiones: inici6 con autolesiones aproximadamente a los 11 afios, con objetos
punzocortantes en antebrazos, con fines ansioliticos, sin que nadie se percatara.
De igual modo presentd autolesiones a los 12 afios, a finales de 2014, tras el
fallecimiento de su abuelo.

Pérdidas interpersonales: Los padres de la paciente se separaron desde antes del
nacimiento de ella. A los 12 afios de edad, a finales de 2014, falleci6 su abuelo, tras
lo cual la paciente inicié con autolesiones; su abuelo habia fungido como figura
paterna. En agosto de 2015 su padre fallecio por suicidio.

Consumo de sustancias: negado.

Acceso a servicios de salud: Después de haber iniciado con las autolesiones fue

llevada con médico particular, quien inicié tratamiento con Fluoxetina 20 mg al dia,

Adolescente ID 9: 1 intento suicida reportado.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: residente de Iztapalapa, CDMX.
Madre de 58 afios de edad, con escolaridad de primaria, se dedica al hogar, padece
discapacidad visual como complicacion de DM2, encontrandose en tratamiento con
dialisis peritoneal en casa. Padre de 56 afios de edad, con secundaria completa,
labora como transportista. Familia integrada y disfuncional, viven en casa propia. El
padre es quien aporta los recursos econémicos, pero generalmente esta ausente

por el trabajo. La paciente describe que existe una mala relacion entre ella con sus
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padres, especialmente con su madre, a quien describe como demandante. En casa
existen limites laxos, poco claros y sin supervision, principalmente impuestos por
parte del padre, pero a menudo son contradictorios.

Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: Inici6 desde el preescolar, con
reportes por parte de los maestros, quienes referian que tenia dificultades para
realizar ejercicios fisicos de coordinacidn; posteriormente durante los primeros afios
de primaria presento dificultades en el aprendizaje, obteniendo notas bajas sin llegar
a recursar grados, terminando la primaria con promedio de 7. Las dificultades
académicas persistieron durante la secundaria, hasta que tuvo que abandonar la
escuela en el bachillerato debido a las fallas académicas y burlas de sus
compaferos y maestros.

Nota: Durante su estancia intrahospitalaria se le realiz6 WISC-1V obteniendo puntaje
de 56 (retraso mental leve). Pese a no cumplir con los criterios de inclusion, se invito
a la adolescente al estudio debido a que se conocieron posteriormente los
resultados del mencionado instrumento.

Autolesiones: no se reportan.

Pérdidas interpersonales: no se reportan.

Consumo de sustancias: negadas.

Acceso a servicios de salud: ninguno previo a su internamiento.

Adolescente ID 11: 4 intentos suicidas reportados.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: paciente residente de Coyoacan,
CDMX. Madre de 44 afos de edad, con secundaria terminada, se dedica al hogar,
labora como administradora de equipo de proteccion, se refiere sana. Padre de 44
afos de edad, licenciado en psicologia, labora como electricista industrial, se refiere
sano. Se niegan enfermedades psiquiatricas o neuroldgicas. En la historia clinica
se niegan datos de violencia familiar, psicol6gica, fisica o sexual.

Sin embargo en notas del expediente se reportan datos de sobreexigencia por parte
de la madre; se describe una constante preocupacién de la madre hacia la
seguridad de la paciente, le costaba mucho trabajo despegarse de ella: “hasta hace

poco me costaba mucho trabajo desapegarme de mis hijas, no las dejaba salir a
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ninguna parte si yo no iba con ellas, siempre he sentido que son mi responsabilidad
y que las debo de cuidar, ni siquiera dejaba que se las llevara su papa si no iba yo...
ahora sé que no estuvo bien, y ya voy a terapia psicoldgica por mi caracter...” sic
madre. La misma madre se describe como “soy exigente, estricta, me gusta que se
sigan las reglas... me gusta la disciplina, lo lineal”, en cambio el padre “no le da
importancia a las cosas, es muy desordenado... no tiene respeto en articulos
personales, es muy sucio... tienen un caracter muy fuerte, es explosivo e irritable,
cuando no estamos de acuerdo grita y es ofensivo verbalmente, por eso es que
siempre discutimos...” sic madre. La relacion entre la madre y la paciente es algo
conflictiva, “le molesta y me exige que no la cuide tanto, que la deje salir, siempre
me tiene como la mala del cuento porque yo soy la que pone los castigos o la que
no las deja hacer lo que quieran... por eso ella no me comenta muchas cosas” sic
madre. La relacion entre el padre y la paciente se describe como adecuada.
Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: Se describe que inicié su
padecimiento en el afio 2016, a los 13 afios de edad, cuando solicité ser cambiada
de escuela “para buscar una mejor preparacion”. Sin embargo, en la nueva
secundaria empez0 a ser victima de acoso escolar, por lo que inicié con sintomas
depresivos, los cuales se fueron agravando hasta que a inicios de marzo de 2017
comenzd a presentar disfuncion, reprobando materias, con ideas de muerte y
autodafio. Ultima consulta en psicoterapia en julio de 2018, con buena respuesta,
asintomatica, finalizando la secundaria, motivada por proxima fiesta de 15 afios.
Autolesiones: Inicié con autolesiones con fines suicidas en marzo de 2017. El dia
17 de mayo de 2017 nuevamente presentd autolesiones con fines suicidas.
Pérdidas interpersonales: no se reportan.

Consumo de sustancias: Negados.

Acceso a servicios de salud: A principios de marzo de 2017, tras el inicio de los
sintomas afectivos, acudieron con psicéloga particular, quien a mediados de marzo
de 2017 envi6 con psiquiatra particular. Dicha psiquiatra diagnosticdé depresion e
inicié Fluoxetina 10 mg al dia y Risperidona 0.5 mg al dia, con posterior ajuste de

tratamiento a Fluoxetina 20 mg al dia y Risperidona 2 mg al dia. Previo a su ingreso
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el 19 de mayo de 2019, fue valorada en el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre

del ISSSTE, por las lesiones que presentaba en el antebrazo.

Adolescente ID 12: 1 intento suicida reportado.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: paciente residente de Naucalpan,
Estado de México. Madre de 47 afos, con secundaria, se refiere sana. Padre de 52
afos, con preparatoria, sano. Abuelo materno con esquizofrenia. Tio paterno con
esquizofrenia. Se describe una dinamica familiar permisible, con limites laxos, a
decir de la madre era consentida de forma constante. Se describe una relacion un
tanto conflictiva con la madre, ya que la paciente se muestra oposicionista. Con el
padre esto no se observa tanto como con su madre.

Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: inicié6 aproximadamente a los
11 afos de edad, mientras cursaba el 5to afio de primaria, con conducta
oposicionista ante las figuras de autoridad, tanto en la escuela como en casa,
conducta agresiva verbal y fisica contra compafieras, mentiras para evitar las
consecuencias de sus actos. A los 14 afnos era devaluadora contra la madre,
lastimaba insectos ya que “le gustaba hacerlo...”, manipulaba a sus padres. En el
expediente, en la nota del 10 septiembre de 2019 se reporta que la paciente fue
victima de abuso sexual, sin embargo no se aportan mas datos sobre este, ni fecha,
y tampoco se cataloga como diagnostico al egreso de ese internamiento. Tampoco
es reportado por la paciente en su cuestionario.

Autolesiones: a los 14 afios de edad inici6 con autolesiones, mediante cortes
superficiales, al inicio por imitacién, aunque posteriormente los refiere como
“placenteros”. En febrero de 2017 presenta nuevas autolesiones, tras ser reganada
por sus padres.

Pérdidas interpersonales: no se reportan.

Consumo de sustancias: negado.

Acceso a servicios de salud: Aproximadamente a los 11 afios de edad recibio
atencion psicolégica por las conductas oposicionistas que presentaba en la escuela.
En diciembre de 2016 sus padres la llevan con psiquiatra particular, con inicio de

tratamiento farmacologico no especificado, con mal apego. En mayo de 2017
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acuden con nuevo psiquiatra particular, quien diagnostica depresion e inicia

tratamiento con Sertralina 25 mg al dia.

Adolescente ID 13: 3 intentos suicidas reportados.

Antecedentes familiares: psicopatologia parental: residentes de Los Reyes la Paz,
Estado de México. Madre adoptiva se dedicaba al hogar hasta su fallecimiento 7
meses antes del ingreso de la paciente. Padre era comerciante, se describe que es
“recolector de objetos”. Se desconocen los antecedentes heredofamiliares de la
familia biologica, ya que la paciente fue adoptada cuando tenia 2 afios de edad. El
padre adoptivo tenia consumo de alcohol, migré a EUA desde que la paciente tenia
4 afios de edad. Regreso6 cuando a la madre se le agravo el problema médico renal.
No se comentan datos sobre la dinamica con la madre; con el padre se refiere una
dinamica disfuncional y con violencia fisica por parte de él hacia la adolescente.
Psicopatologia personal: sintomas y edad de inicio: inicié a los 6 afios de edad con
datos de inatencién e hiperactividad. A los 10 aflos se agregaron mentiras y
dificultad para seguir indicaciones.

Autolesiones: inicié con autolesiones a los 13 afios de edad; cesaron a los 16 afios.
Pérdidas interpersonales: paciente adoptada a los 2 afios de edad. Su padre se fue
a vivir a EUA cuando ella tenia 4 afios de vida. La madre fallecié cuando la paciente
tenia 16 aflos 11 meses de edad (7 meses antes de su ingreso hospitalario), por
complicaciones de DM tipo 2.

Consumo de sustancias: Consumo de alcohol desde los 15 afios de edad, con un
promedio de 1-2 veces por mes. Consumo de solventes desde los 15 afios de edad,
en promedio 2-3 veces por mes.

Acceso a servicios de salud: no se reportan.
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Anexo 2 — Certificado del Curso Human Subjects Research del Collaborative

Institutional Training Initiative

/| : Completion Date 16-Jul-2019
.. Expiration Date 15-Jul-2020
uu 3 Record ID 31990701

¥ PROGRAM

This is to certify that:
Alonso Humberto Marin Ramirez
Has completed the following CITI Program course:

Human Subjects Research - BASIC (Curriculum Group)
Human Subjects Research - Social-Behavioral-Educational Basic (Course Learner Group)
1-Independent Learner (Stage)

Under requirements set by:

Independent Learner

Collaborative Institutional Training Initiative

Verify at www.citiprogram.org/verify/?wc4b39b16-ab76-447a-9225-cd917618b5c0-31990701
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Anexo 3 —Instrumentos de Evaluacion

1. Cuestionario de Mutualidad psicolégica padres-hija.

No contesta 97; No sabe 98; No se aplica 99

C. Mutual Psychological Development Questionnaire
Adolescent Version Mother
FORM A

INTERVIEWER : QUESTIONS ABOUT MOTHER, IF NOT APPLICABLE, SKIP TO SECTION D.

En esta seecion, nos gustaria saber mas acerca de la relacion que tienes con tu mama. Usando la siguiente larjeta
C. por favor menciona cudntas veces td y tu mamé hacen lo siguiente:

Nunca Raramente Ocasionalmente  Mis veces que La mayoria del Todo el tiempo
nunca tiempo
1 e 3 4 5 0

Cuando hablan de cosas que le interesan a tu mama, tu
‘:ll.?l']tlru!l‘l'lt‘l'lff.‘”,

Nunca Raramenie Ocasionalmente Mis La mayoria Tuodo
veres del tiempo ul
que tiemp
nunca

2. Cuestionario Procesos Socioculturales, Evolutivos y Dinamicas familiares.

No contesta 97; No sabe 98; No se aplica 99

Titulo de la investigacién: Procesos socioculturales, evolutivos y dinamicas familiares en las adolescentes
con intento suicida en México. Clave de registro 113/02/0915.

Cuestionarios

Responsables de los cuestionarios:

Dra. Maria Elena Marquez-Caraveo
Principal Investigator/ Hospital Dr Juan N Navarro
Hospital Psiquidtrico Infantil
“Dr. Juan N. Navarro™
Av. San Buenavetura #86,

Col. Belisario Dominguez, C. P.14080
Ciudad de México, México

Carolina Hausmann-Stabile, Ph.D.
Co-Principal Investigator/ Temple University
Temple University
School of Social Work
College of Public Health
1938 Liacouras Walk
Philadelphia, PA 19122
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3. Youth Self Report validada para hispanos en USA

T wassiwue s LTU SULL Sy LU DG apiiive T

B. YSR Subsets (Youth Self-Report for Ages 11-18)

Por fivor completa esta forma con tu opinian sobre tu puntos de vista, inclusive si crees que olras personas no estin de
acuerdo. A continuacion leere una lista de frases que describen a los jovenes. Si la frase te describe muy correctamente o
bastarie correctamente a ti ahora o durante los ltimos seis meses, haz un circulo en el ndmero 2. Haz un circulo en el
numeri 1si solo Le describe en cierta manera o algunas veces. Si la frase no te describe a ti en los tltimos scis meses, haz
un eirculo en el 0.

Bl. Tomeo bebidas alcoholicas sin permiso de mis
padres No es cierto 0 VHiG

En cierta manera, algunas veces |

Muy cierto o cierto a menudo 2 ‘
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Anexo 4 — Cartas de Aprobacion del Comité de Etica

SALUD

SECRETARLL D) st p

Comité de Etica en Investigacion
"2016, Ao del Nuevo Sistema de Justicia Penal”

Ciudad de México, 28/06/2016
Oficio no. 027

Dra. Maria Elena Mirquez Caraveo
Responsable de proyecto.

Por medio de la presente le comunico que, a partir de la autorizacién que el Dr. Eduardo
Arroyo Garcia (director de este hospital), le otorga para que los logotipos y membretes de las
instituciones extranjeras participantes; asi como los datos de contacto de los investigadores
extranjeros que participan en el estudio aprobado: “Procesos socioculturales, evolutivos y
dindmicas familiares en las adolescentes con intento suicida en México”, aparezcan en los
documentos de asentimiento y consentimiento. De parte del comité de ética no existe

inconveniente en que se utilicen.

,..; - u-mo

] SE -"-'. RS 7L
- @ i

einy TIAM L

)

Y 26 JUNEDW

Aténtamente

Dr. lulio Cesar Flores Lazaro
Presidente del Comité de Etica en Investigacién, HPI/INN

Av. San Buenaventura 86, Colonia Belisario Dominguez, Delegacién. Tlalpan, C P 14080, México DF
Teléfono 5573-2855, 5573-4868 y 5573-4844, www.sap.salud.gob.mx
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SALUD (‘ CCINSHAE iime™ j /f/

FIPTINN
DinECCIoON

Ciudad de México, 27 de Agosto 2020

Asunto: Carta de aprobacion

Dr. Alonso Humberto Marin Ramirez
Tesista

Por medio de la presente hago constar que he recibido la carta compromiso
para el manejo ético de los datos derivados del proyecto de tesis: “Mutualidad
psicolégica padres-hija, violencia y psicopatologia en mujeres adolescentes con

intento suicida”.

Atte. \

Dr. Michel Gutiéfrez Ceficeros
Presidente del Comité de Eticy’eN Investigacion

s il
Iy 2010
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Anexo 5 — Cartas de Aprobacion del Comité de Investigacion

México D.F.a 11 de Noviembre 2015

Asunto: Aprobacién
Oficio: 030

Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo.

Presente:

Por este medio le informamos que el proyecto de investigacién titulado “Procesos socioculturales, evolutivos
y dindmicas familiares en las adolescentes con conductas suicidas en la ciudad de México” con clave de
registro 1I3/02/0915, se han revisado las modificaciones sugeridas y ha sido dictaminado como

aprobado.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

SES STy

Dra. Rosa Elena Ulloa Flores
Presidenta del Comité de Investigacion.
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+SALUD | &g{zozo (C SCINSHAE

Dra. Dra. Ma. Elena Marquez Caraveo '
Investigador responsable
Frasaente.

Ciudad de México, 31 de enero dn.: 2020,

Asunto: Registre de tesis derivada

Relaciconado con el proyecto a su cargo Y gque se especifica a continuacidns

Titulo del proyecto: “Procesas socicculturales, evolutives vy dindmicas
familiares en las adolescentes con intents suicida en la Ciudad de
Méxica®,

Clave de registro: TI3/02/0815.

Aprobacidn CI a dltima enmienda: 089/03/2016

Se informa gue el provects gue se especifica se registré en esta divisidn
come provecto de tesis DERIVADO:

Titulo: "Wiolencia, mutualidad padres-hija v psicopatologia en
mujeres adolescentes con intento suicida®.

Clave de registro: Ir3/02/0915/Ta

Tesis de: Especialidad en Psiquiatria infantil v del adeolescente
Tesista: Alonso Humberto Marin Ramirez.

Se notifican las siguientes ohligaciones que adgquierem el investigador v
el tesista:

* Debera entregar durante la primera semana de noviembre un informe de
avances dsl proyecte derivade asi como envio de pdf's de los
productos generados al g-mail investigacionhpiamail . oo
{presentaciones en congresos, ete.)

*+ En sste informe deberd identificar el mimers de expediente clinico
dal paciente (si es nueva recoleccidn por enmienda o BOY proyecto
nuevol ¥y asegurarse de la existencia en el expediente del HPI de la
copia del consentimiento dinformadoe v la nota de investigacidn
respectiva.

Sin m#s por el momento, reciba un ceordial saludo.

Atentamente
Lic. Ipzahin Cortés Ifilguez

- /0 A b]y
_._‘f_‘?‘.tct{f‘ G;/rj '\%\ 3

Apoyo administrativo de la Divisidn de Investigacidn /Qéfy msﬁ
AY

fle.p. Registro de preductividad
Archive 1&

P

FAPTIN
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