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RESUMEN

INTRODUCCION: El comportamiento suicida representa una de las tres causas
principales de mortalidad entre personas de 15 a 35 afios. Este involucra diversos
factores de riesgo, entre los que se encuentran factores ambientales, socio-
demogréficos e individuales. En el Hospital Pediatrico de Iztapalapa, se reportaron
33 pacientes con intento suicida en el periodo de 2019 y 2020, por lo que es

importante para detectar los factores de riesgo que presentan estos adolescentes.

OBJETIVO: Identificar los factores de riesgo individuales, familiares, sociales
médicos y psicologicos que presentan los adolescentes que ingresan al Hospital

Pediatrico de Iztapalapa por un evento suicida.

METODOLOGIA: Estudio clinico, transversal, observacional, descriptivo. Se invité a
participar a los padres y adolescentes que se encontraban hospitalizados por intento
suicida durante el primer semestre del 2021. Posterior a la lectura y firma de
consentimiento informado se aplicaron la cédula de evaluacion de factores de riesgo
sociodemogréficos en adolescentes, la escala de riesgo suicida de Columbia e
instrumentos clinicos de psicopatologia (Cuestionario de Asignacién Diagnéstica en
Nifios y Padres), asi como el Cuestionario de Sucesos de Vida.

RESULTADOS Y CONCLUSIONES: Se obtuvo una muestra de 11 pacientes. La
mayoria fueron mujeres, con una media de edad de 13.9 afios. Los pacientes
presentaron una media de 5.9 (rango de 4 a 8) factores de riesgo para conducta
suicida. La depresion fue el diagnostico principal, seguido de los trastornos de
ansiedad y trastorno por déficit de atencion con hiperactividad. EI 80% de los
adolescentes refiri6 una media de 1.6 intentos suicidas previos al actual y la mayoria
de ellos no habian recibido diagndstico psiquiatrico ni atencién psicolégica previa.
Es importante generar un programa de atencion interdisciplinaria entre especialistas
en salud mental y pediatras para la atenciéon y prevencion de recurrencia de

conductas suicidas en esta poblacion.



|. INTRODUCCION

La adolescencia es un periodo de transiciones biolédgicas, psicoldgicas, sociales y
econdmicas; desde las menos desarrolladas de la nifiez y las mas equilibradas de la
adultez. (Hernandez, 2016).

La Organizacién Mundial de la Salud, define a la adolescencia como la etapa que
transcurre entre los 11 y 19 afios, dividiéndola en dos fases: temprana de los 11 a
los 14 afios, y tardia de los 15 a 19 afios, cada una con cambios fisioldgicos,
anatomicos, psicolégicos y de personalidad. La UNICEF la define: como una época
de cambios, con variaciones fisicas y emocionales, que transforman al nifio en
adulto, se define la personalidad, se construye la independencia y se fortalece la
autoafirmacion; sin embargo para lograrlo, el adolescente aln necesita apoyo de la
familia, la escuela y la sociedad, ya que se encuentra en una fase de aprendizaje.
(Hernandez, 2016).

Los factores que intervienen en esta etapa del desarrollo, como lo explica
Hernandez (2016), son determinados por el contexto donde se desarrolla el
individuo y lo esperado por la sociedad ante dichos cambios. Ademas se ha
demostrado en diversas investigaciones, que el comportamiento del adolescente
esta influenciado por elementos biol6gicos, psicologicos, sociales y hereditarios, por
lo que se actia de acuerdo a los acontecimientos que se vayan presentando, como

medio de afrontamiento ante las demandas positivas y negativas de la vida.

También Hernandez (2016) describe que mas alla de las cuestiones bhioldgicas que
inician en la pubertad, en la adolescencia se producen cambios psicolédgicos, en la
forma como los individuos asimilan y aceptan su nueva imagen corporal, asi como
sus nuevas capacidades motoras y sexuales a partir de sus expectativas, y de las

normas y preferencias del grupo en el que esta inmerso.

Uno de los grandes problemas de salud publica, es el comportamiento suicida, que
tal como lo menciona Turecki et al. (2016), afecta a jovenes de todas las razas y

grupos socioeconémicos, sin embargo con algunas diferencias entre grupos, siendo



algunos mas susceptibles que otros, involucrando diversos factores de riesgo, entre
los que se encuentran de acuerdo a diversos modelos, factores ambientales,
sociodemogréficos e individuales, destacando entre estos algunos eventos adversos
en etapas tempranas de la vida, historia familiar y genética, asi como consumo y
abuso de sustancias, y el desarrollo de trastornos de la personalidad y problemas

con el control de impulsos y agresividad.

Una gran parte del comportamiento suicida, lo conforman las conductas autolesivas,
las cuales de acuerdo a Garcia et al. (2015), son un fenbmeno en aumento entre la
poblacion adolescente, pudiendo ser consideradas como un predictor de muerte, ya
gue su presencia se asocia a incrementos de hasta 10 veces el riesgo de suicidio.
Se estima una prevalencia de este comportamiento en adolescentes en 13%, y de
hasta 26% en los que presentan pensamientos suicidas. En México se ha reportado

una prevalencia del 5.6 al 17.1%. (Garcia et al., 2015).

El suicidio recientemente se ha convertido en una de las tres causas principales de
mortalidad entre personas de 15 a 35 afos, calculandose que cerca de 71 000
adolescentes, se suicidan anualmente, y 40 adolescentes mas, lo ha intentado. En
México, la tasa de suicidios ha aumentado 275% de 1970 a 2007, con un mayor
incremento en el grupo de 15-29 afios siendo la segunda causa de muerte en este

grupo de edad. (Hernandez, 2016).

En el Hospital Pediatrico de Iztapalapa, se han reportado 33 pacientes con intento
suicida en el periodo de 2019 y 2020, por lo que es importante sensibilizar al
personal de salud en temas de salud mental, asi como implementar un tamizaje
efectivo y facilmente aplicable, para detectar factores de riesgo individuales,
sociodemograficos, y médico-psiquiatricos, los cuales pueden ser potencialmente
prevenibles, detectar pacientes con alto riesgo de un reintento suicida, asi como
implementar medidas de prevencion en adolescentes con dichos factores de riesgo
sin comportamiento suicida, durante las consultas de seguimiento de rutina de todos

los pacientes.



Il. MARCO TEORICO

2.1 MARCO CONTEXTUAL

De acuerdo a Hernandez (2016), la salud mental, implica un bienestar en el cual el
propio individuo se da cuenta de sus propias actitudes, puede afrontar las tensiones
normales de la vida, trabaja productivamente y es capaz de hacer una contribucion
a su comunidad. Ademas esta estrechamente relacionada con la salud fisica, por lo
gue es la base para el bienestar y el funcionamiento efectivo de un individuo y una
comunidad. Debido a su importancia, se debe realizar una basqueda e intervencién
intencionadas de factores de riesgo (familiares, econémicos, sociales y ambientales)
gue puedan ejercer una influencia negativa, predisponiendo la apariciébn de

trastornos mentales.

Es posible que los factores de riesgo no sean la causa directa de comportamientos
de riesgo, pero aumentan la probabilidad de que una persona joven los adopte, por
lo que conocerlos, ayuda a disefiar intervenciones efectivas para modificar las

conductas de los adolescentes.

2.2 MARCO REFERENCIAL

Dentro de las consultas médicas de urgencia otorgadas en el Hospital Pediatrico de
Iztapalapa, del 1 de enero de 2019 al 31 de diciembre de 2020, se encontraron 33
consultas de adolescentes entre 10 y 17 afios por intento suicida, de las cuales 14
fueron hombres y 19 mujeres, con mayor prevalencia en el grupo de edad de 14 a
17 afios, con 23 pacientes, a diferencia del grupo de 10 a 13 afios, con 10
pacientes. Del total de intentos suicidas, 1 paciente intenté ahorcamiento, y 32
pacientes ingirieron intencionadamente farmacos, siendo la mayoria farmacos
psicotropicos en cerca de 15 pacientes, principalmente clonazepam, sertralina y
fluoxetina, entre otros, seguido de analgésicos como paracetamol y aspirina en 3
pacientes, y otros medicamentos aislados, como glibenclamida, metronidazol,

metoclopramida, metilfenidato o semilla de la India, los cuales varian en cuanto a



letalidad. Cabe destacar la utilizacién de multiples farmacos hasta en por lo menos 6
de estos pacientes. Ademas, se reporta en 4 pacientes el consumo de sustancias,
principalmente etanol, seguido de cannabis. Todos los pacientes fueron evaluados
por el servicio de paidopsiquiatria en la unidad médica, encontrando en 15 de ellos,
alguna comorbilidad psiquiatrica, principalmente trastornos del estado de animo,
ansiedad y trastorno por consumo de sustancias, asi como cutting en 3 de ellos, con
la presencia de 1 paciente con reintento suicida en menos de 1 afio, el cual fue
trasladado a Hospital Psiquiatrico Infantil para vigilancia y seguimiento. En el resto
de pacientes no fue encontrado algun trastorno psiquiatrico, siendo su intento
suicida, posterior a discusiones o situaciones estresantes, sin contar con ideaciones
suicidas previas, a los cuales se les dio seguimiento psicol6gico posteriores a su

egreso.

Finalmente, aunque no se interrogdé intencionadamente la asociacién entre
comportamiento suicida y confinamiento por la pandemia de COVID-19, es
interesante recalcar, que del total de pacientes, durante el afio 2019 solo acudieron
10 de éstos, los cuales aumentaron a 23 tan solo de enero a octubre del afio 2020,

pudiendo existir una relacion con el confinamiento debido a la pandemia.

2.3 EPIDEMIOLOGIA

Segun un informe del Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), en el
mundo existen cerca de 1800 millones de personas entre 10 y 24 afios de edad. En
el caso de México, segun un informe del INEGI, la poblacién de adolescentes y
jovenes es de 29.9 millones, representando el 24.9% de la poblacién total; de los
cuales el 36.8% son adolescentes entre los 15 y 19 afios, siendo mayor la poblacion
masculina que la femenina (106.8 hombres por cada 100 mujeres). (Hernandez,
2016).

La mortalidad en la poblacién de adolescentes ha ido disminuyendo con el paso de
los afios, desde 3.3% en 1970, a 2.6% en 2010, esperando cifras del 0.8% para

2030. Como es de esperarse debido a exposicion a factores de alto riesgo, es mas



alta la mortalidad en poblacion masculina, siendo las principales causas las
agresiones, lesiones autoinflingidas y accidentes automovilisticos. (Hernandez,
2016).

Se calcula que alrededor del 20% de los adolescentes en todo el mundo, tienen
problemas mentales o de comportamiento, siendo la depresion, segun Hernandez
(2016), una de las principales enfermedades que contribuyen a la morbilidad entre
jévenes de 15 a 19 afos, siendo también una de las principales causas de
discapacidad. En México se ha visto que los trastornos psiquiatricos inician en las
primeras décadas de la vida, y que al menos 2% de la poblacion, ha padecido un
episodio de depresidbn mayor antes de los 18 afios; asi como que 10.5% de los
adolescentes de entre 12 y 17 afios, han presentado depresion mayor, distimia y
trastorno bipolar | y Il durante la segunda década de vida, con mas prevalencia de

depresion en mujeres.

Globalmente el suicidio es la segunda causa de mortalidad en las edades de 15 a
29 afios de edad, y la tercera causa entre los 15 y 44 afios de edad. En el afio 2015,
hasta el 78% de los suicidios reportados, fueron cometidos en paises de bajos y
medianos ingresos. (Bachmann, 2018).

De acuerdo a Bachmann (2018), la tasa de mortalidad global de suicidio se
encuentra en 1.4%, con una tasa de 10.7-11.4 por cada 100 000 habitantes,

resultando en hasta 804 000 muertes por suicidio.

La distribucion de suicidios entre paises se refiere a la tasa por cada 100 000
habitantes, variando de acuerdo a cada region, con una tasa de 3.8 a 4.3 en el Este
Mediterraneo, 8.8-12.8 en la region africana, 9.1-9.6 en América, 9.1-10.8 en la
region del Pacifico, 12.9-13.3 en el Sureste de Asia, y 11.9-14.2 en Europa;
encontrando la tasa mas baja, entre 0 y 4.9 en algunos paises como Guatemala,
Egipto, Grecia, e Iraq; entre 5y 9.9 en México, Peru, Brasil, Espafia y Chile; entre
10 y 14.9 en China, Noruega, Australia, Canada, Argentina y Estados Unidos;
teniendo la tasa mas alta, mayor a 15 por cada 100 000, algunos paises como

Suiza, Suecia, India, Tailandia, Francia y Japén, entre otros. (Bachmann, 2018).



También Bachmann (2018), describe el comportamiento suicida no fatal, el cual
ocurre con mas alta frecuencia que el suicidio, con una prevalencia de intentos de
suicidio hasta 10-30 veces mas alto en comparacion al suicidio completo, siendo
reportado en Estados unidos, hasta 100 a 200 intentos por suicidio en adolescentes
entre 15 y 24 afios de edad.

Comparaciones internacionales basadas en datos de estudios de Salud Mental
Global de la OMS (2001-2007), indican una prevalencia promedio a 12 meses de 2-
2.1% para ideacion suicida, y 0.3-0.4% para intento suicida. Aquellos individuos que
se reportan con ideacioén suicida dentro de 12 meses previos, tienen una prevalencia
alta de intento suicida, hasta 15.1% en paises desarrollados, y 20.2% en paises en
desarrollo. (Turecki et al., 2016).

Estudios reportados por Turecki et al. (2016), han encontrado que dentro de un
lapso de 12 meses, hasta un tercio de los y las adolescentes con ideacion suicida,
realizaran un intento suicida, y aquellos que ingresan al servicio de urgencias, tienen
un riesgo de suicidio o de intento repetido de 1.6 y 16.3%, respectivamente, con un
riesgo suicida a los 5 afios de 3.9%.

En paises de altos ingresos, los hombres de edad media tienen la méas alta tasa de
suicidio, encontrando en este grupo de edad una tasa de intento suicida del 12.1-
33%, y comportamiento suicida de 4.1-9.3%. Las mujeres tienen una tasa mas alta
de ideacion e intento suicida, pero con generalmente tasas mas altas de muerte por
suicidio en hombres, con 15 de cada 100 000, a comparacion de 8 por cada 100 000

en mujeres. (Turecki et al., 2016).

La depresion es la principal causa de muerte de suicidio a nivel mundial, siendo mas
de la mitad de los suicidios relacionados con trastornos del estado de animo y
depresion, y entre las edades de 12 a 18 afios de edad, los trastornos relacionados
con el abuso de sustancias, representan la segunda causa mas comun (22.4%) para

suicidio completo. (Turecki et al., 2016).



2.4 ANTECEDENTES

En el dltimo siglo, se han reconocido progresivamente las contribuciones de factores
sociales e individuales para entender el riesgo suicida. Un niumero de modelos ha
sido propuesto, enfatizando la interaccion entre factores predisponentes y factores
precipitantes.

El suicidio es etioldgicamente heterogéneo, con variabilidad significativa en la
intensidad y patrones de asociacion de factores de riesgo entre género, edad,
cultura, localizacién geogréafica e historia personal. EI modelo contemporaneo
propuesto por Turecki et al. (2016), incluye factores de riesgo poblacionales,
incluidos la falta de cohesién social y factores ambientales; asi como factores de
riesgo individuales, los cuales pueden ser predisponentes, de desarrollo y

precipitantes.

2.4.1 FACTORES DE RIESGO POBLACIONALES

Desde hace mas de un siglo, se ha reconocido el impacto profundo de factores
sociales a nivel poblacional en las tasas de suicidio. Como ejemplo, detalla Turecki
et al. (2016), se encuentran grupos indigenas con altas tasas de suicidio, la mas
estudiada, es la sociedad Inuit en Groenlandia, con hasta mas de 100 casos de
suicidio por cada 100 000 habitantes en los afios 1984-1986, que se correlacionaba
con cambios sociales tales como el asentamiento forzado, asimilacion y disrupcion

de estructuras sociales tradicionales.

Turecki et al. (2106) también resalta las crisis econémicas, las cuales resultan en
desempleo y disminuciéon de ingresos personales, que se relacionan con un

incremento en las tasas de suicidio, particularmente en hombres.

La pandemia actual de COVID-19, causada por el virus SARS-COV2, es un tipo de
bio-desastre, siendo un evento enormemente trauméatico, debido no solo a las
complicaciones y secuelas médicas y psicolégicas en personas sobrevivientes

afectadas, sino también la crisis econémica, social e incluso escolar que padecié



toda la poblacion a nivel mundial, incrementando en toda la poblacion, y

principalmente en grupos vulnerables, el riesgo suicida.

La pandemia no solo perjudica la salud fisica y mental, sino que también tiene un
impacto adverso econdémico dentro de un corto periodo de tiempo debido al
desempleo, transporte diario, cadenas de suministro e industriales a nivel global, asi
como el comercio internacional. Tales consecuencias adversas, pueden causar un
gran estrés psicosocial que puede incrementar la posibilidad de suicidio. (Que et al.,
2020).

Ademas debido a las medidas establecidas durante la pandemia, como la
cuarentena en masa, las restricciones en el transporte, y los cierres de ciudades, se
incrementa la posibilidad de interrupcién de tratamientos psiquiatricos, y las
personas con trastorno de abuso de sustancias, sufren sintomas de abstinencia,

incrementando el riesgo suicida de esta poblacién. (Que et al., 2020).

Durante la crisis por la pandemia de COVID-19, se han reportado casos de suicidio
en muchos paises, incluidos Estados Unidos, Italia, Alemania, Inglaterra e India.
Muchas de las victimas de suicidio fueron trabajadores de la salud de primera linea
e individuos con infeccion sospechada o confirmada por COVID-19. Estos individuos
no solo estuvieron bajo una presion psicolégica sin precedentes, sino que también
estuvieron forzados a sufrir estigmas y discriminacién al ser expuestos directamente
al virus COVID-19 o a familias afligidas en esta pandemia, lo que se asocié a un

riesgo suicida mas alto. (Que et al., 2020).

Algunos estudios reportados por Que et al. (2020), indicaron que los nifios,
adolescentes y adultos mayores fueron las poblaciones mas vulnerables que se
podian asociar con mayor riesgo suicida. Hoekstra (2020) describe que
secundariamente al confinamiento por la pandemia existe un alto riesgo de
exposicion a violencia fisica y/o sexual en casa, que aunado a la crisis econémica

concomitante genera una tasa de suicidio incrementada.



Los ingresos familiares mas bajos, analfabetismo, preocupacion por infectarse, poco
apoyo psicolégico, y menor autopercepcion de salud estuvieron asociados con
niveles mas altos de ansiedad y depresion. (Hoekstra, 2020).

Es de notarse que las medidas de distanciamiento fisico por si mismas no
estuvieron asociadas con una incidencia elevada de comportamiento suicida, lo que
indica que la cuarentena en masa relacionada con el suicido fue probablemente
debida a la desconexién social. Sin embargo, mantenerse socialmente conectados a
través de plataformas en linea o aplicaciones, puede ayudar a prevenir el suicidio
durante la pandemia por COVID-19. (Que et al., 2020).

Otro factor que influye, segin Que et al. (2020) en los grupos vulnerables, son las
redes sociales inundadas con informacion negativa y desinformacion, lo que puede
resultar en problemas de salud mental.

Los adolescentes tienen mayor riesgo de imitaciébn por exposicion a las redes
sociales y los medios publicitarios que los adultos. (Shain, 2016). La cobertura
mediatica de un suicidio, sobre todo dentro de los primeros 30 dias de su
publicacion, incrementan el riesgo suicida, proporcional a la cantidad y duracion de
la publicidad, reporte en portadas, detalles de los métodos utilizados, si se trataba
de celebridades, y si el suicidio fue romantizado en lugar de asociarlo con la
presencia de enfermedad mental o con las consecuencias sobre los sobrevivientes.
(Turecki et al., 2016).

En la dltima década, el comportamiento suicida de los adolescentes se ha vinculado
con el uso de la internet y las redes sociales. De acuerdo a Molina et al. (2018), el
90% de los jovenes utilizan internet con regularidad, y el 80% de los usuarios de
redes sociales a nivel mundial se encuentra entre los 12 y los 30 afios, con una
mayor frecuencia de uso entre los 12 y 19 afios. Los jovenes son mas propensos a
ser influenciados por la internet a presentar comportamientos suicidas en
comparacion con los adultos, por encontrarse en una etapa de inmadurez, con pleno
desarrollo de su personalidad, y con un alto riesgo de conductas de riesgo. (Molina
et al., 2018).
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Molina et al. (2018), recalca que el uso de la tecnologia no es problematico por si
mismo, si no el uso de algunas aplicaciones como juegos y redes sociales que
pueden llevar a problemas de adiccién. Shain (2016), reporta que el uso diario
autoreportado de videojuegos e internet por arriba de 5 horas, fue fuertemente

asociado con altos niveles de depresion y comportamiento suicida en adolescentes.

Un problema mas especifico es que los adolescentes con ideacion suicida pueden
estar en riesgo particular al buscar informacién acerca de temas relacionados con el
suicidio. Existen sitios web prosuicidas que facilitan el comportamiento suicida, con
particular riesgo en adolescentes y adultos jévenes (Shain, 2016), sin dejar atras el
uso de redes sociales, donde con el fin de conseguir seguidores, se realizan
conductas de riesgo no supervisadas, que pueden llevar a complicaciones médicas

fatales incluso la muerte.

2.4.2 FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES PREDISPONENTES O DISTALES

De acuerdo a Turecki et al. (2016), el riesgo de intento suicida aumenta en
familiares de aquellos que murieron por suicidio. Esta concordancia familiar, no es
atribuida a imitacion, siendo reportados estudios de adopcion donde existe
concordancia entre padres biol6gicos y no en los padres adoptivos. Mientras que la
psicopatologia se agrega en familias, la transmision del comportamiento suicida,
parece estar mediado a traveés de la transmision familiar de agresion impulsiva.
(Turecki et al., 2016).

Los factores genéticos se consideran parte de la transmision familiar, con
estimacion de la heredabilidad entre 30-50%. Si se toma en cuenta la heredabilidad
de otros trastornos psiquiatricos, la heredabilidad especifica puede estar en 17.4%
para intento suicida, y 36% para ideacion suicida. Sin embargo, la identificacion de
genes especificos asociados a riesgo suicida, permanece en investigacion, alin con

resultados inconclusos. (Turecki et al., 2016).
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En adicion a factores hereditarios, se han definido otras variables o factores con
fuerte influencia sobre las tasas de suicidio, entre los cuales se encuentran factores
psicosociales, demogréficos y biologicos, los cuales actian distalmente,

incrementando la vulnerabilidad al suicidio.

Dentro de los principales factores psicosociales, Rocha (2015) estudia como el
estigma social, el sexismo y la homofobia han detonado violencias de género,
violencias sexuales y violencias autoinflingidas, que transgreden los derechos
humanos de algunas minorias sexuales, ya que se ven afectadas su vida, salud
fisica, salud mental, salud social, integridad, libertad e igualdad, entre otros
aspectos. La violencia en contra de estas minorias sexuales ha impedido un
ejercicio pleno de sus derechos sexuales y reproductivos, afectando
indudablemente la autoestima, favoreciendo la desesperanza y conduciendo al
riesgo de experimentar ansiedad, victimizacion, persecucién, abuso de alcohol,
consumo de sustancias psicoactivas, depresion y suicidio o riesgo suicida. (Rocha,
2015).

De acuerdo a Rocha (2015), los jovenes quienes reportan identidades,
comportamientos y/o atracciones no heterosexuales, exhiben méas altas tasas de
ideacion e intento suicida, que los jovenes estrictamente heterosexuales, teniendo la
poblacion LGBT (Lésbico, Gay, Bisexual, Transexual y Transgénero), hasta 4 veces
mas intentos suicidas que los adolescentes heterosexuales, con intentos suicidas en
personas transgénero que alcanzan hasta 30-50% en algunos paises, con un mayor

riesgo desproporcionado en hombres que en mujeres.

Un entorno social sin apoyo para adolescentes homosexuales, bisexuales y
transgénero, incrementa el riesgo de intento suicida. Algunos estudios han
identificado homonegatividad y homofobia institucionalizada, dentro de algunos
espacios principalmente en la familia, e instituciones educativas donde se omiten los
temas de diversidad sexual, ademéas de la oposicion de la religibn con posturas

morales y politicas en contra del matrimonio entre homosexuales y la adopcion por
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parejas del mismo sexo, llevando a esta poblacion al desarrollo de trastornos
psicolégicos y psiquiatricos descritos previamente. (Shain, 2016), (Hoekstra, 2020).

De acuerdo a una encuesta hecha por el Centro Latinoamericano en Sexualidad y
Derechos Humanos (CLAM), realizada a los marchantes del orgullo gay en
Colombia, el 77% de los encuestados ha sufrido alguna forma de discriminacion, y
el 67.7% alguna forma de agresion, de los cuales el 49.3% de los que reportaron
discriminacién, la sufrieron en escuelas por profesores y comparieros, el 43.8% en
la calle, el 42.8% en sus casas por vecinos, y el 34.1% por sus familias. Esta
violencia hacia la identidad sexual, genera elevados niveles de estrés y angustia,
contribuyendo a la aparicibn de la violencia autoinflingida y riesgo suicida,
especialmente en poblacion joven, teniendo el mayor riesgo la poblacién transexual.
(Rocha, 2015).

Gilmour (2019) reporta que las personas heterosexuales, han sido menormente
diagnosticadas con trastornos del estado de &nimo o ansiedad, asi como con
menores ideaciones suicidas en los Ultimos 12 meses en comparacion con personas
homosexuales o bisexuales. Cuando se examinan separados por sexo, las mujeres
lesbianas no difieren significativamente de las mujeres heterosexuales en
indicadores de salud mental, siendo mas bajos los indicadores en mujeres
bisexuales. Los hombres gay, tienen tasas significativamente mas bajas de salud
mental completa que los hombres heterosexuales, sin diferencias significativas

cuando se comparan con hombres bisexuales.

Los reportes médicos y forenses rara vez incluyen informacién sobre identidad
sexual de los pacientes, siendo una de la limitacién la elusién de los pacientes a
causa de la estigmatizacion de la homosexualidad. Ademas de que en autopsias
psicolégicas, si se trata de un individuo adulto, los familiares tienden a reconocer
més facilmente su identidad sexual, lo cual no ocurre en poblacién adolescente,
donde los familiares no siempre estan seguros de su identidad sexual. (Rocha,
2015).
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Las minorias sexuales no son por si mismas un factor de riesgo de suicidio, es el
contexto social el que impone barreras que obstaculizan el libre desarrollo de la
personalidad. Parte de la prevencion del suicidio en minorias sexuales, es la
sensibilizacién a los profesionales de la salud hacia la no discriminacion de la
poblacion LGBT, con servicios de referencia debidamente habilitados para estas

minorias.

Entre algunos otros factores de riesgo individuales-sociales que se asocian con
comportamiento suicida, Shain (2016) describe el aislamiento y confinamiento, la
introversiéon, sentimientos de desesperanza, impotencia e inutilidad, trastornos del
suefio, estresantes interpersonales, duelo o pérdidas, dificultades financieras o
legales, enfermedades fisicas o crénicas asociadas a depresion, asi como lesiones

cerebrales traumaticas y epilepsia.

El nimero de suicidios se duplica en pacientes diagnosticados con cancer, asi como
en infeccién por VIH y enfermedades crénicas, como esclerosis multiple, epilepsia,
lupus eritematoso sistémico, asma y falla renal con hemodialisis. Un problema
importante relacionado con las enfermedades fisicas cronicas, como el dafio
cerebral o espinal, es la discapacidad, la cual incrementa también la tasa de

suicidios. (Bachmann, 2018).

Otros factores de riesgo bien caracterizados, son la exposicién a ELA (Early-Life
Adversity) o Adversidades Tempranas de la Vida, las cuales son definidas por
Turecki et al. (2016), como descuidos, abuso parental fisico, sexual o emocional en
la infancia. La asociacién entre éstas y el riesgo de suicidio varia de acuerdo al tipo
de abuso, la frecuencia y la relacién de la victima con el abusador, y esta apoyada
por multiples estudios prospectivos y retrospectivos longitudinales, asi como
estudios de casos y controles. Estos eventos o adversidades pueden inducir efectos
a largo plazo a través de cambios epigenéticos en vias de genes especificos, los
cuales estan involucrados en la plasticidad y crecimiento neuronal, asi como en la
neuroproteccion. Ademas de que aquellos sujetos que los presentan, experimentan

un eje Hipotalamo-Hipdfisis-Suprarrenal hiperactivo, con un incremento en las
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respuestas al estrés, con alteracion de la regulacién de cortisol, y disminucién de
expresion de sus receptores en el hipocampo. (Turecki et al., 2016).

La poblacion de nifios y adolescentes son generalmente considerados los miembros
mas sanos de la sociedad, tanto mental como fisicamente. Sin embargo, desde la
Ultima década, reportes de problemas de salud mental, han incrementado en la

poblacion pediatrica, siendo el bullying uno de los principales problemas detectados.

Limbana et al. (2020), define al Bullying con tres elementos: una conducta agresiva
o deliberadamente perjudicial entre comparieros, la cual es repetida e involucra un
desequilibrio de poder, siendo dificil para la victima defenderse por si misma.

Esta conducta se engloba dentro de cuatro categorias: Directa-Fisica, como lo son
agresiones o robos; Directa-Verbal, principalmente amenazas, insultos o apodos;
Indirecta-Relacional en la exclusibn social o esparcimiento de rumores; y
ciberbullying, el cual estd asociado con el uso frecuente del internet, mensajes de
texto y amenazas a través de la web. (Limbana et al., 2020).

La Encuesta de Comportamiento de Riesgo en Jévenes del 2013 de estudiantes en
Estados Unidos indicé que durante los 12 meses previos a la Encuesta, 23.7% de
mujeres y 15.6% de hombres sufrieron bullying en la escuela, 21% de mujeres y
8.5% de hombres sufrieron ciberbullying, y 8.7% de mujeres y 5.4% de hombres no
acudieron a la escuela 1 dia en los 30 dias previos debido a sentirse inseguros en
ella. (Limbana et al., 2020).

Shain (2016) reporta una clara relacién entre victimas de bullying e ideacién suicida
en nifios y adolescentes. Las mujeres tienen mas riesgo independientemente de la
frecuencia, mientras que los hombres tienen mas riesgo solo con bullying frecuente.
La ideacion y comportamiento suicidas fue incrementada en victimas y en bullies y
fue mas alta en bully/victimas. En diversos estudios se ha reportado que todos los
perpetradores (22%), victimas (29%), y bully-victimas (38%), declararon

experimentar pensamientos e intentos suicidas. (Limbana et al., 2020).
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El bullying de cualquier tipo predice futuros problemas de salud mental. El bullying a
los 8 afios de edad fue asociado con posterior intento suicida y suicidio completo.
Los nifios y adolescentes involucrados en bullying, tuvieron peores resultados
cuando eran ambos bullies y victimas, llevando a depresion, ansiedad y suicidalidad
en la edad adulta. (Shain, 2016).

En un estudio de casos y controles en adolescentes, reportado por Limbana et al.
(2020), se encontr6 que la autoestima negativa empeora la tendencia de
comportamiento suicida, siendo agravada la situacion por factores como depresion,
ansiedad, soledad y desesperanza. Ademas de que el abuso de sustancias, sexo
sin proteccién y la violencia intensificaron la predileccién suicida en presencia de
bullying. Estudios en Grecia, han revelado que los adolescentes sienten que sus
vidas no valen la pena después de situaciones experimentadas como bullying. Otro
estudio en Boston entre estudiantes de escuela secundaria, reporté que aquellos
involucrados en bullying tuvieron un riesgo mas alto de ideacién e intento suicida,
ademas se identificaron méas problemas psicolégicos, con mayor vulnerabilidad al
estrés debido al proceso de transicion cuando pasan a la preparatoria, por lo que
este grupo de edad necesita ser guiado cuidadosamente y proveer canales abiertos

de comunicacién cuando ellos lo necesiten.

Una buena relacion entre estudiantes y maestros puede proteger a los jovenes de
los efectos horribles de estos eventos. Los estudiantes que son obligados a tener un
acto sexual, que son forzados a permanecer en una relacibn abusiva, 0
amenazados con un arma, tienen la tasa mas alta de desarrollo de suicidalidad.
Estos pacientes son hasta dos veces mas probable que desarrollen depresion y
suicidio contemplado que aquellos que no se enfrentan a eventos intimidantes.
(Limbana et al., 2020).

Aunque hay una fuerte correlacion entre bullying y suicidalidad en la poblacion
adolescente, hay aun reportes que sugieren que el bullying no es un factor Unico
gue lleve a suicidio, habiendo muchos otros factores que pueden influenciar a los

individuos a la suicidalidad.
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243 FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES INTERMEDIOS O DE
DESARROLLO

Los factores de riesgo de desarrollo o intermedios actian a través de rasgos de
personalidad y estilos cognitivos. Aunque la depresién y ansiedad hacen fuertes
contribuciones al comportamiento suicida, estudios prospectivos y retrospectivos
han encontrado que conflictos interpersonales, agresién impulsiva, trastornos de
conducta, conducta antisocial y el uso y abuso de alcohol y sustancias sobresalen
en adolescentes y adultos jévenes, mientras que los trastornos del estado de animo

incrementan con la edad. (Turecki et al., 2016).

El consumo de alcohol, ademas de estar asociado con la violencia y ser una de las
principales causas de mortalidad entre jévenes por accidentes de transito, esta
vinculado con menor rendimiento académico, mayor probabilidad de contraer una
ITS, depresién, ansiedad, desérdenes de personalidad y participacion en bandas o
pandillas. (Hernandez, 2016).

Los adolescentes cuyos padres o hermanos son alcohdlicos o adictos a las drogas,
asi como los que tienen reglas parentales poco claras o exagerada permisividad y
disciplina, tienen mayores tasas y frecuencia de consumo. Hernandez (2016)
reporta que adolescentes con bajo rendimiento escolar son mas propensos al
consumo de sustancias de abuso. Cuanto mas temprano se empieza a fumar, beber
y usar drogas, mayor es la probabilidad de usar drogas mas fuertes y de abusar en

el consumo de alcohol y tabaco en el futuro. (Hernandez, 2016).

El alcohol puede facilitar el consumo de otras drogas, incluyendo sustancias ilicitas.
La intoxicacion por alcohol incrementa la suicidalidad por si misma, especialmente

cuando se asocia a otros trastornos como el duelo y depresion. (Bachmann, 2018).

El consumo de cannabis afecta al cerebro, y produce alteraciones conductuales y
cognitivas, ademas produce euforia, relajacion y desinhibicién, tiene efecto negativo

en la memoria a corto plazo, el aprendizaje y la capacidad de atencion, dificultad
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para resolver problemas, disminucion de la capacidad para organizar pensamientos,
conversar y en la coordinacién. (Hernandez, 2016).

El cannabis no constituy6 un factor de riesgo independiente, pero la cocaina y las
metanfetaminas se relacionaron con intento suicida en hasta el 20% de los usuarios,

con suicidalidad en dos terceras partes de todos los usuarios. (Bachmann, 2018).

El més alto riesgo de comportamiento suicida existe cuando un trastorno del estado
de &nimo que esta asociado con ideacién suicida concurre con otras condiciones
estresantes como trastorno de pénico o estrés postraumatico, o con disminucion en
la contencién, como en trastornos de la conducta, trastorno antisocial o trastorno por

abuso de sustancias. (Turecki et al., 2016).

La infeccion por COVID-19 es un evento traumatico de la vida que puede hacer que
las personas se sientan sin esperanza y con riesgo suicida, por lo que es necesario
ayudar a las personas infectadas a recuperar la fe para poder luchar contra la
enfermedad. (Que et al., 2020).

Los trastornos del suefio, son un factor de riesgo independiente para suicidalidad,
siendo encontrado en un estudio reciente, que la severidad del insomnio explica por
completo la asociacion positiva entre el miedo relacionado con el COVID-19 y la
ideacion suicida. (Que et al., 2020).

Los ELA, anteriormente mencionados, descritos ampliamente por Turecki et al.
(2016), causan déficits cognitivos, particularmente en la resolucién de problemas y
en la memoria especifica, los cuales contribuyen a la suicidalidad. Ademas juegan
un papel importante en el comportamiento suicida en adolescentes y adultos
jévenes, debido a que la adversidad esta relacionada con el inicio de trastornos
psiquiatricos en etapas tempranas de la vida, ya que presentan un desarrollo
incompleto de sistemas corticales prefrontales, aunado a una propensién mayor a
experiencias estresantes, incrementando el riesgo de conductas agresivo-impulsivas

y ansiedad, que aumentan a su vez el riesgo de suicidio. (Turecki et al., 2016)

18



2.4.4 FACTORES DE RIESGO INDIVIDUALES PRECIPITANTES O PROXIMALES

Los factores de riesgo proximales estan temporalmente asociados con
comportamiento suicida y actlan como sus precipitantes. Aparte de un intento
suicida previo, la psicopatologia es el predictor mas importante de suicidio y se
asocia fuertemente con otras formas de comportamiento suicida. (Turecki et al.,
2016).

Retrospectivamente, las autopsias psicoldgicas, han sido usadas para investigar la
asociacion entre psicopatologia y suicidio, e indican que aproximadamente el 90%
de los individuos que murieron por suicidio, tenian un trastorno psiquiatrico previo a
la muerte. La mayoria de individuos con una enfermedad psiquiatrica no mueren por
suicidio, pero algunas enfermedades psiquiatricas, estdn mas fuertemente

asociadas a comportamiento suicida que otras. (Turecki et al., 2016).

Los episodios depresivos mayores, asociados con cualquier trastorno depresivo
mayor o trastorno bipolar, suman hasta la mitad de muertes por suicidio. Entre
pacientes bipolares, los episodios de un estado mixto estan mas fuertemente
asociados con intentos suicidas, con un riesgo incrementado dentro del primer afo
de la enfermedad. Algunos adultos con esquizofrenia y otros trastornos psicoticos,
también tienen un riesgo incrementado, con mayores predictores clinicos de suicidio
incluyendo la presencia de sintomas depresivos, jovenes, género masculino,

educacion, y sintomas positivos. (Turecki et al., 2016).

Algunas enfermedades que comuUnmente se presentan entre suicidas, son
trastornos de la alimentacion y trastornos de la personalidad, particularmente del
Cluster B, tales como trastorno limitrofe y antisocial, los cuales se caracterizan por

altos niveles de rasgos agresivos e impulsivos. (Turecki et al., 2016).

El estrés, segun Lucio et al. (2001), se ha relacionado como detonante de diversas
alteraciones, con relaciones establecidas entre estrés y psicopatologia o

problematicas de los adolescentes, incluso con conductas suicidas. El nivel de
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estrés causado por una situacion especifica es asignado por cada individuo, es
decir, el mismo suceso no provoca igual reaccién en todos los sujetos; ademas de
gue cada individuo tiene sus estrategias para afrontarlo, determinadas entre otros
factores por la personalidad de cada uno.

Se han sugerido diversos instrumentos para investigar la frecuencia con que ocurren
sucesos estresantes en diferentes grupos de edad. En un estudio realizado,
reportado por Lucio et al. (2001), se encontré que a nivel preescolar y primaria, el
suceso de mayor relevancia era la muerte de los padres, mientras que en el grupo
de secundaria era el embarazo fuera del matrimonio, y en el grupo de preparatoria
era el matrimonio. En otro estudio reportado por el mismo autor se encontré que los
nifos pequefios sufrian menos sucesos estresantes en comparacién con los
adolescentes. También se ha encontrado relacion entre los sucesos estresantes, la
depresion y el intento de suicidio. Algunos de los sucesos que se han reportado con
la depresion en nifios y adolescentes han sido el divorcio o muerte de los padres.
(Lucio et al., 2001).

2.4.5 FACTORES PROTECTORES

No solo se han descrito factores de riesgo, sino también algunos factores
protectores, entre los cuales, Turecki et al. (2016) describe las redes de apoyo
social bien desarrolladas, razones fuertes para vivir, como la responsabilidad de
hijos jovenes, extroversion y optimismo, afrontamiento efectivo y resolucion de
problemas, asi como la religiosidad, la cual puede estar relacionada con el mismo
apoyo social por parte de su comunidad, ademas de la visién religiosa relacionada

con el suicidio.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se han descrito una gran variedad de factores de riesgo para el comportamiento
suicida, siendo éste un gran problema de salud publica con un aumento sustancial
en su tasa a nivel mundial, incrementando incluso durante el confinamiento por la
pandemia de COVID-19, viéndose reflejado en el aumento de pacientes ingresados
en el Hospital Pediatrico de lztapalapa por causas relacionadas con un intento
suicida, por lo que es imprescindible detectar qué factores pueden estar asociados a
este incremento en la incidencia, por lo que se formula la siguiente pregunta:

¢,Cuales son los factores de riesgo individuales, familiares, médicos, psicolégicos y
sociales, en aquellos adolescentes que acuden al servicio de urgencias del Hospital

Pediatrico de Iztapalapa por eventos o comportamientos suicidas?

IV. JUSTIFICACION

Magnitud: El suicidio recientemente se ha convertido en una de las tres causas
principales de mortalidad entre personas de 15 a 35 afios, calculandose que cerca
de 71 000 adolescentes, se suicidan anualmente, y 40 veces mas, lo ha intentado.
En México, la tasa de suicidios ha aumentado 275% de 1970 a 2007, con un mayor
incremento en el grupo de 15-29 afios siendo la segunda causa de muerte en este
grupo de edad.

Trascendencia: En el Hospital Pediatrico de Iztapalapa, se reportaron 33 pacientes
entre 10 y 17 afos, con intento suicida en el periodo de 2019 y 2020, los cuales
variaban en cuanto a grado de letalidad y método de dicho intento. Todos los
pacientes fueron evaluados por el servicio de paidopsiquiatria, encontrando en 15
de ellos alguna comorbilidad psiquiatrica como evento precipitante al intento suicida,
encontrando en el resto de los pacientes, diversos factores de riesgo sociales,
familiares e individuales como causantes de dicho intento.

Vulnerabilidad: La deteccion de factores de riesgo en la poblacion adolescente que
acude a valoracion médica en el servicio de urgencias por comportamiento suicida
es esencial para la realizacion de acciones preventivas y un seguimiento adecuado

y oportuno por el personal correspondiente, para ayudar a mejorar la salud mental
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de los adolescentes, y disminuir las ideaciones suicidas, que puedan llevar en algun
momento a un intento suicida.

Factibilidad: En el Hospital Pediatrico Iztapalapa, se cuenta con personal capacitado
para la atencion de adolescentes con comportamiento suicida, desde pediatria,
psicologia, paidopsiquiatria y trabajo social, los cuales pueden realizar diversos
tamizajes a esta poblacién, en cualquier momento de su estancia hospitalaria, para
la deteccion de dichos factores de riesgo, evitando aumente la letalidad de tales
eventos, y logrando un tratamiento y seguimiento oportunos, asimismo en los casos

correspondientes, trasladar a tercer nivel para manejo especializado.

V. HIPOTESIS

No aplica debido a que se trata de un estudio descriptivo.

VI. OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores de riesgo individuales, familiares, médicos, psicolégicos y
sociales, que presentan los adolescentes que ingresan al Hospital Pediatrico de

Iztapalapa, por un evento suicida.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las caracteristicas sociodemograficas y sucesos de vida presentes
de los adolescentes con eventos suicidas atendidos en el Hospital Pediatrico
de Iztapalapa.

e Describir la prevalencia de trastornos mentales y consumo de sustancias en
adolescentes con conducta suicida que reciben atencion en el Hospital
Pediatrico de Iztapalapa.

e Describir el tipo y letalidad del evento suicida en adolescentes con conducta

suicida que reciben atencién en el Hospital Pediatrico de Iztapalapa.
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VIil. METODOLOGIA

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Transversal, observacional, descriptivo y analitico.

8.2 UNIVERSO DEL ESTUDIO

Pacientes de 10 a 17 afos de edad, del servicio de urgencias y/o de consulta
externa del Hospital Pediatrico de lztapalapa, con presencia de evento suicida
actual, que reciban atencion en el servicio de urgencias o consulta externa del

Hospital Pediatrico de Iztapalapa.

8.3 TAMANO DE MUESTRA

Se realiz6 un reclutamiento por conveniencia directamente en el area de
hospitalizacién del servicio urgencias o de la consulta externa del Hospital Pediatrico
de Iztapalapa, durante el mes de Marzo 2021 a Septiembre de 2021. Se obtuvo una

muestra de 11 pacientes.

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION
e 10y 17 afios 11 meses de edad
e Ambos sexos
e Aceptacioén voluntaria del paciente para participar en el estudio
e Aceptacion voluntaria de padre, madre o tutor para participar en el estudio

e Condicion médica estable, integridad neurolégica

8.5 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Delirium debido a intoxicacién por sustancias, incluyendo farmacos
e Trastorno del desarrollo intelectual reportada por el familiar
e Paciente que no sepa leer o escribir 0 que sea incapaz de resolver

instrumentos de evaluacion

8.6 CRITERIOS DE ELIMINACION

Pacientes que no completen las evaluaciones correspondientes
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8.7 VARIABLES

. Tipo de L . Unidad de Instrumento
Variables . Definicién operativa . L
variables Medida de Medicion
Cuantitativa | Tiempo que ha vivido . ] )
Edad . ] Afos Cuestionario
discontinua una persona.
o Condicion orgéanica
Cualitativa o
) que distingue a los Hombre . .
Sexo nominal ] Cuestionario
o hombres de las Mujer
dicotdmica )
mujeres.
Trabajo, empleo,
o actividad o profesion Estudiante
Cualitativa ) ]

. ] a la que se dedica Trabajador . .
Ocupacion nominal ) Cuestionario
L una persona, que le Estudiante y

politomica ) )
demanda cierto trabajador
tiempo.
Tiempo durante el
Cualitativa | que un alumno asiste Primaria
Escolaridad nominal ala escuela o Secundaria Cuestionario
politémica cualquier centro de Preparatoria
ensefianza.
Conjunto de
ascendientes,
o ) Nuclear
Cualitativa descendientes y
) - ] i Monoparental . .
Tipo de familia nominal demdés personas Cuestionario
L ) . Extensa
politémica relacionadas entre si o
Reconstituida
por parentesco de
sangre o legal.
Conjunto de
o creencias o dogmas Catdlica
Cualitativa o
L ) acerca de la Cristiana . .
Religion nominal L Cuestionario
o divinidad, normas Otras
politomica ]
morales para la Ninguna

conducta individual y
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social y de préacticas

rituales para darle

culto.
o Atraccion emocional,
. N Cualitativa o Heterosexual
Orientacion ) romantica, sexual o . .
nominal ] Homosexual Cuestionario
Sexual L afectiva duradera )
politmica ) Bisexual
hacia otros.
Reconocimiento que
un individuo tiene de
) Cualitativa | pertenecer a un sexo, Cisgénero
Identidad ] o ) . .
nominal indicando Transgénero Cuestionario
sexual L ) o
politémica conformidad con el No binario
mismo, y permitiendo
su identificacion.
o Trato diferente y
Discriminacion S
o perjudicial que se da
por Cualitativa )
. y ] a una persona por Si . .
orientacion/ nominal ) Cuestionario
] ] o motivos de No
identidad dicotébmica ] »
orientacién y/o
sexual ] ]
identidad sexual.
) Cualitativa | Persona considerada )
Presencia de ) . Si _ _
- nominal con relacion a su Cuestionario
hijos o No
dicotémica padre y/o madre.
Lapso de tiempo al
Tiempo de Cualitativa | dia, durante el que se | Menos de 5 horas
utilizacion de nominal utiliza la conexion a 5-10 horas Cuestionario
internet politomica internet para Mas de 10 horas
cualquier motivo.
Presencia de
visualizacion o
Exposicién a Cualitativa exposicion a Si
i
publicidad de nominal cualquier publicacion N Cuestionario
0
suicidio dicotdmica sugestiva de

comportamiento

suicida.
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Alteracion leve o

grave del
o funcionamiento
Cualitativa _
Enfermedades ) normal de un Si . .
o nominal ] Cuestionario
médicas o organismo o de No
dicotémica
alguna de sus partes
debida a una causa
interna o externa.
Variedad de
o afecciones que
Cualitativa )
Enfermedades ] afectan el estado de Si . .
o nominal o Cuestionario
psiquiatricas . animo, el No
dicotomica )
pensamiento y el
comportamiento.
Acoso fisico o
o psicolégico al que
Cualitativa Verbal
) ] someten de forma o . .
Bullying nominal ] Psicolégico Cuestionario
L continuada a un ] ]
politomica Ciberbullying
alumno sus
compafieros.
o Agresor o acosador,
Cualitativa )
) que molesta a sus Si _ _
Bully nominal . o Cuestionario
o victimas de distinta No
dicotomica
manera.
Consumo continuo de
o alcohol, drogas ilicitas Alcohol
Cualitativa ) ]
Consumo de ] 0 uso indebido de Tabaco . .
) nominal ) o Cuestionario
sustancias L medicamentos con Drogas ilicitas
politomica . -
consecuencias Tranquilizantes
negativas.
Alteracion leve o
Cualitativa grave del )
Enfermedad ) ) ) Si _ _
o - nominal funcionamiento Cuestionario
meédica familiar . No
dicotomica normal de un

organismo o de
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alguna de sus partes
debida a una causa

interna o externa.

) Consumo de
Variedad de )
) sustancias
o afecciones que .
Enfermedad Cualitativa Depresion
o ) afectan el estado de y . .
psiquiatrica nominal o Autolesion Cuestionario
N L animo, el o
familiar politbmica ) Intento suicida
pensamiento y el L
] Suicidio
comportamiento.
consumado
Consumo continuo de
o alcohol, drogas ilicitas
Consumo de Cualitativa ) ) Alcohol
_ ) 0 uso indebido de _ _
sustancias nominal ) Tabaco Cuestionario
N o medicamentos con o
familiar politbmica _ Drogas ilicitas
consecuencias
negativas.
Deseos de morir
Pensamientos
Suicidas activos
no especificos
] Ideacion suicida
Pensamientos acerca o
) activa sin
de tomar acciones ) y
) intencion de _ _
o para terminar con la Cuestionario
. Cualitativa o ) actuar _
Ideacion ] vida, incluidos By o Columbia
o nominal ) o Ideacidn suicida .
suicida L identificacion del . ) para riesgo
politdbmica ] activa con cierta o
método, tener un plan ) y suicida
. y intencion de
y/o tener la intencion )
actuar sin un plan
de actuar. .
especifico
Ideacion suicida
activa con plan
especifico e
ideacion
Cualitativa Acto potencialmente Si Cuestionario
Intento real ) ) .
nominal autodestructivo No Columbia
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dicotdmica cometido por lo para riesgo
menos con un cierto suicida
deseo de morir como
resultado del mismo.
Cuando la persona es . .
o ) ) ] Cuestionario
Cualitativa interrumpida al Si .
Intento ) Columbia
) ) nominal empezar un acto No .
interrumpido o ) para riesgo
dicotdmica potencialmente o
] suicida
autodestructivo.
Cuando la persona
empieza a preparase
o para un intento de Cuestionario
Cualitativa o ) _
Intento ) suicidio pero se Si Columbia
nominal ) _
Abortado o detiene antes de No para riesgo
dicotomica o
tener un suicida
comportamiento
autodestructivo.
o Actos o preparativos Cuestionario
Cualitativa ) .
Actos ] para llevar a cabo un Si Columbia
. nominal o i .
preparatorios . inminente intento de No para riesgo
dicotdmica o o
suicidio. suicida
Sin dafio fisico o
muy poco
o Menor Cuestionario
) Cualitativa ) _
Letalidad de ] Cualidad de letal o Moderado Columbia
) nominal ) .
lesiones L mortalidad. Moderadamente para riesgo
politomica o
grave suicida
Grave
Muerte
Poca probabilidad
o de lesiones Cuestionario
) Cualitativa | Muerte probable en el N _
Letalidad ) ) Probabilidad de Columbia
_ nominal intento real aunque ) _
potencial o ) ] lesiones pero no para riesgo
politémica sin lesiones. o
de muerte suicida

Probabilidad de
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muerte

TEA
Anorexia
Bulimia
Atracones
TDAH inatento
TDAH hiperactivo
TDAH combinado

Variedad de ]
_ Ansiedad
o afecciones que .
Cualitativa Depresion
Trastorno ] afectan el estado de CADI-N
o nominal o TOC
psiquiatrico L animo, el CADI-P
politémica ) Conducta
pensamiento y el o
) Negativista-
comportamiento. )
Desafiante
Estrés
postraumatico
Explosivo-

intermitente

Insomnio

Apnea del suefio

8.8 PROCEDIMIENTO

Se invité a participar a los padres y adolescentes hospitalizados por intento suicida
reciente 0o que durante la consulta externa se detectdé que realizaron un intento
suicida (en los ultimos 6 meses). Posterior a la lectura y firma de consentimiento
informado el clinico aplicé la cédula de evaluacion de factores de riesgo en
adolescentes, la escala de riesgo suicida de Columbia y al terminar estas
entrevistas, entreg6 al adolescente los instrumentos clinicos (CADI-N y Cuestionario
de Sucesos de Vida), mientras que el padre, madre, tutor o responsable legal
respondi6 el CADI-P. Al finalizar la aplicacion de los instrumentos todos los
participantes fueron enviados al servicio de paidopsiquiatria de la unidad

participante para continuar su atencion médica psiquiétrica y/o psicoldgica.
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8.9 ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 estadistica descriptiva, utilizando medidas de frecuencia (porcentajes) y
de tendencia central (media, moda, mediana) para la descripcién de las variables

demogréficas y clinicas, asi como las caracteristicas del intento suicida.

8.10 INSTRUMENTOS

8.10.1 CEDULA DE FACTORES DE RIESGO EN ADOLESCENTES CON
CONDUCTA SUICIDA.

Cuestionario disefiado por los investigadores, dirigido a recabar las caracteristicas
sociodemograficas y antecedentes médicos y psiquiatricos de la familia y el
adolescente. Se incluyen edad, sexo, fecha de nacimiento, religion personal y
familiar, escolaridad, desempefio escolar, ocupacion (estudiante, trabajador, ambos
0 ninguno), estado civil, presencia o ausencia de hijos, orientacion e identidad
sexual, Inicio de vida sexual, presencia de enfermedades médicas, numero de
integrantes de la familia, constitucion de la familia, historia de consumo de
sustancias en la familia o historia de padecimientos psiquiatricos y/o médicos,
tiempo de utilizacién de internet o aparatos electronicos, exposicion a publicidad
acerca del suicidio, antecedentes de bullying y consumo de sustancias. Ademas se
agrega infeccion, evolucién y desenlace por COVID-19 en familiares directos e
indirectos del paciente, y el grado sentido de afectacion por la pandemia en

aspectos escolares, familiares, sociales y de pareja.

8.10.2 «<ESCALA COLUMBIA PARA EVALUAR EL RIESGO DE SUICIDIO»
(C-SSRS)

La C-SSRS es una entrevista semiestructurada que recoge la aparicion, la gravedad
y la frecuencia de la conducta y los pensamientos relacionados con el suicidio

durante el periodo de evaluacién. Evalta 4 constructos:
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El primero es la gravedad de la ideacion, con una subescala en la que se evaluaron
5 tipos de ideaciones de gravedad creciente en una escala ordinal de 5 puntos (de
1=deseos de morir a 5=ideacion suicida con plan especifico e intencién).

El segundo es la intensidad de la ideacién, con una subescala compuesta por 5
elementos; 2 de ellos (frecuencia y duracion) se evaluaron con una escala ordinal de
5 puntos (de 1 a 5) y los otros 3 (controlabilidad, disuasion y motivo de ideacién) se

evaluaron con una escala ordinal de 6 puntos (de 0 a 5).

El tercero es la conducta suicida, con una subescala en que se evaluaron con una
escala nominal tentativas reales, interrumpidas y abortadas, actos preparatorios y

conducta autodestructiva no suicida.

La cuarta es la letalidad de la conducta suicida, con una subescala que valora el
nivel de dafio médico real de la tentativa que se evalla con una escala ordinal de 6
puntos (de 0=no hay dafio fisico a 5=muerte); si la letalidad real es 0, la letalidad
potencial de la tentativa se clasifica segin una escala ordinal de 3 puntos. (Al-
Halabi, S., et al., 2016).

8.10.3 CUESTIONARIO DE ASIGNACION DIAGNOSTICA, VERSION PARA
PADRES (CADI-P).

Es un instrumento diagnoéstico que permite evaluar la presencia o ausencia de
trastornos psiquiatricos segun criterios del DSM-5 en nifios y adolescentes y medir
la gravedad de los trastornos. Fue desarrollado y validado en México por Albores
Gallo y Tapia Guillén en el 2015. Investiga la psicopatologia mas comun en nifios de
3 a 17 afos 11 meses, basado en criterios diagndsticos del DSM-5, y debe
contestarse por los padres o tutores del participante. El tiempo de aplicacion
depende de las habilidades lectoras del sujeto y cualquier persona con un nivel de
lectura de 4° de primaria puede contestarlo. El cuestionario cuenta con 145
preguntas que evallan sintomas en una escala de 3 puntos: 0= no es cierto; 1= a

veces u ocasionalmente cierto; y 2= casi siempre o muy cierto.
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Los resultados se organizan en 16 subescalas de diagnostico:

e Trastorno depresivo mayor, 12 reactivos.

Trastorno de ansiedad generalizada, 11 reactivos.

e Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad inatento, 7 reactivos;
impulsivo, 8 reactivos; combinado, 15 reactivos.

e Trastorno de conducta, 13 reactivos; Trastorno negativista desafiante, 8
reactivos.

e Trastorno explosivo intermitente, 4 reactivos.

e Anorexia, 4 reactivos. Bulimia, 4 reactivos. Atracén, 2 reactivos.

e Trastorno Obsesivo Compulsivo, 4 reactivos.

e Trastorno del Espectro Autista, 11 reactivos.

e Trastorno de Estrés Postraumatico, 14 reactivos.

¢ Insomnio, 3 reactivos; Apnea/Hipopnea obstructiva del suefio, 2 reactivos.

¢ Resiliencia, 14 reactivos; Sintomas somaticos, 9 reactivos.

La muestra de validacion incluyé a 526 nifios y adolescentes de muestras clinicas
(N=39, 79.5 % del sexo masculino, edad promedio de 11.8 afios) y de muestra
comunitarias (N=487, 41.8% del sexo masculino, edad promedio 9.8 afios). La
consistencia interna para la muestra comunitaria fue de a= 0.91, para la muestra
clinica fue de a= 0.92 y para el total de la muestra fue de a =0.93. (Tapia Guillén, et
al., 2018). Se conformaron en dos grupos segun su procedencia: En general los
valores de a fueron mayores en la muestra clinica, los valores mas altos
correspondieron a los del TDAH Combinado, Trastorno de Conducta y Trastorno
Negativista Desafiante (a= 0.87). Los puntajes promedio del cuestionario fueron
mayores en todas las subescalas diagnosticas de la muestra clinica (p<.0001).
(Solis, M, 2018).

8.10.4 CUESTIONARIO DE ASIGNACION DIAGNOSTICA, VERSION PARA
NINOS Y ADOLESCENTES (CADI-N)

32



Es un instrumento diagndstico autoaplicable que no requiere adiestramiento, y que
permite evaluar la presencia o0 ausencia de trastornos psiquiatricos en nifios y
adolescentes de 7 a 18 afios segun criterios del DSM-5, asi como medir la gravedad
de los trastornos.
El cuestionario cuenta con 145 preguntas que evallan sintomas en una escala de 3
puntos: 0= no es cierto; 1= a veces u ocasionalmente cierto; y 2= casi siempre o
muy cierto.
Los resultados se organizan en 16 subescalas de diagndstico:

e Trastorno depresivo mayor, 12 reactivos.

e Trastorno de ansiedad generalizada, 11 reactivos.

e Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad inatento, 7 reactivos;

impulsivo, 8 reactivos; combinado, 15 reactivos.
e Trastorno de conducta, 13 reactivos; Trastorno negativista desafiante, 8
reactivos.

e Trastorno explosivo intermitente, 4 reactivos.

e Anorexia, 4 reactivos. Bulimia, 4 reactivos. Atracon, 2 reactivos.

e Trastorno Obsesivo Compulsivo, 4 reactivos.

e Trastorno del Espectro Autista, 11 reactivos.

e Trastorno de Estrés Postraumatico, 14 reactivos.

¢ Insomnio, 3 reactivos; Apnea/Hipopnea obstructiva del suefio, 2 reactivos.

¢ Resiliencia, 14 reactivos; Sintomas somaticos, 9 reactivos.

La muestra de validacidn consisti6 en 658 nifios y adolescentes divididos en una
muestra comunitaria de estudiantes (N=410) de 8 a 17 afios,) y una muestra clinica
(N=248) de 8 a 17 afios con una media de 13.8 (DE 1.9). La consistencia interna
para el total de items, es de a=0.94 en la muestra comunitaria y a=0.91 en la
muestra clinica, con un rango de 0.29 a 0.84 en las diversas subescalas.

Las entrevistas directas estructuradas a adolescentes se consideran Gold Standard
para el diagndéstico de los trastornos psiquiatricos, sin embargo existe evidencia de
que muchos adolescentes se sienten mas comodos contestando una escala que

siendo entrevistados por algun entrevistador o clinico. (Tapia, L., 2018).
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8.10.5 CUESTIONARIO DE SUCESOS DE VIDA

Cuestionario desarrollado en 1994 (Lucio, 2001), con una actualizacion en 1996, el
cual consta de 71 reactivos, donde se evallan diversos factores estresantes, cuya
magnitud se determina pidiendo al sujeto que haga una evaluacién cognoscitiva (no
tuvo importancia, fue bueno para mi, fue malo para mi); abarcando las siguientes
areas: familiar, escolar, social, sexualidad, logros y fracasos, recursos econémicos,

salud y problemas de conducta.

Se determinaran la prevalencia de sucesos estresantes de acuerdo a edad y sexo,
en los 6 meses previos a su aplicacion, asi como su relacién con el evento suicida

actual o previo.

IX. CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo a la Ley General de Salud, en su articulo 100, se establece que la
investigacion en seres humanos se debera desarrollar de acuerdo a las siguientes

bases:

I. Debe adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible
contribucién a la solucién de problemas de salud.

II.  Podra realizarse sélo cuando el conocimiento que se pretenda producir no
pueda obtenerse por otro método.

lll.  Se podra efectuar cuando exista una razonable seguridad de que no expone
a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto de experimentacion.

IV. Debera contar con el consentimiento por escrito del sujeto en quien se
realizara la investigacion, o de su representante legal, una vez enterado de
los objetivos de la experimentacion y de las posibles consecuencias

positivas 0 negativas para su salud.
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V.  Solo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones médicas
gue actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias competentes.

VI. El profesional responsable suspenderd la investigacion en cualquier
momento si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o muerte del

sujeto en quien se realice la investigacion.

La Declaracion de Helsinki en su 52° Asamblea General llevada a cabo en Escocia,
establece entre otros puntos, que en la investigacion meédica es deber del médico
proteger la vida, la salud, la intimidad y la dignidad del ser humano; conformandose
en principios cientificos generalmente aceptados, cuidando siempre los factores que
puedan perjudicar al medio ambiente. El proyecto y método de todo procedimiento
experimental debe formularse claramente en un protocolo experimental, el cual debe
enviarse para aprobaciéon a un comité de evaluacion ética, el cual tiene el derecho
de controlar los ensayos en curso. La investigacion médica en seres humanos debe
ser llevada a cabo solo por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un médico clinicamente competente. Todo proyecto de investigacion
debe ser precedido de una cuidadosa comparaciéon de riesgos calculados con los
beneficios previsibles, y el disefio de estos estudios debe estar disponible para el
publico. Los individuos deben ser participantes voluntarios e informados, siempre
respetando el derecho a proteger su integridad, recibiendo informacién adecuada y
detallada acerca del estudio, respetando ademas el derecho a participar o no,
plasmando tales derechos en el consentimiento informado por escrito. Finalmente al
publicar los resultados de la investigacion, se esta obligado a mantener la exactitud
de los datos y resultados, publicando tanto los resultados negativos como los

positivos.

De acuerdo a lo anterior, la investigacion presente se ajusta a los principios éticos y
cientificos de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos, asi como
de la Declaracion de Helsinki, con aprobacion del comité de ética e investigacion de
la institucion participante, siendo una investigacién con riesgo minimo y menor que
el minimo, respetando los 4 principios de bioética, establecidos por Beauchamp vy

Childress (Siurana, 2009), los cuales son autonomia, no maleficencia, beneficencia
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y justicia, contando con los consentimientos informados de paciente y tutor, los
cuales son firmados previa explicacion amplia y detallada de objetivos,
procedimiento y manejo de la informacion de dicho estudio, entregando una copia a
los participantes, asi como al terminar la evaluacion de los pacientes, se envian a
valoracién especializada por el servicio de paidopsiquiatria y/o psicologia para

continuar con seguimiento.

X. RESULTADOS

10.1 RESULTADOS DE CEDULA SOCIODEMOGRAFICA

Se obtuvo una muestra total 11 pacientes (Tabla 1), de los cuales predominé el sexo
femenino con 10 pacientes (91%), siendo solo 1 del sexo masculino (9%). La edad
media de la muestra fue 13.9 afios, el 100% de los adolescentes eran solteros y
estudiantes como Unica ocupaciéon. El nivel de escolaridad fue primaria (9%),

secundaria (64%), y preparatoria (27%).

En la cuestion familiar, como se muestra en la Tabla 1, de los 11 pacientes
estudiados, 5 reportaban una familia extensa (45%), 3 una familia monoparental
(27%), 2 una familia nuclear (18%), y 1 una familia reconstituida (9%), siendo
integradas las familias no nucleares por otros miembros tales como abuelos
maternos y paternos, tios y primos, reportando en una familia ambos padres fuera
del ndcleo familiar, un padre finado, y en 5 familias encontrarse padres

separados/divorciados.

La religién familiar mas frecuentemente reportada fue la catélica (73%), seguida de
otras (18%) entre Testigos de Jehova y satanismo, y religiéon cristiana (9%). A
diferencia de la religion familiar, la religién reportada por el adolescente fue ninguna
religion (45%), religion catolica (27%), otras (18%), y cristiana (9%). (Tabla 1).

En torno a la sexualidad, solo 2 adolescentes habian iniciado Vida Sexual Activa,

todos los adolescentes negaron tener hijos, pero una de ellas estaba embarazada
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en el momento actual. La principal orientacion sexual reportada fue bisexual (73%),
seguida de heterosexual (27%). En cuanto a identidad sexual, predominaron
adolescentes cisgénero (82%), seguida de transgénero (9%), y género no binario
(9%). Del total de pacientes de la comunidad LGBT, en 4 de ellos (50%) se reportd
algun tipo de discriminacion por su orientacién y/o identidad sexual, siendo el
principal sitio de ésta dentro de la propia familia, escuela y en via publica, incluso

con amenazas de muerte por parte del padre de un adolescente. (Tabla 2).

En el rubro del uso de la tecnologia (Tabla 3), principalmente el uso de internet, un
36% de adolescentes reportaron su utilizacion durante menos de 5 horas al dia, y el
64% durante mas de 10 horas al dia. Del total de adolescentes, 4 de ellos (36%)

reportan haber encontrado publicidad, peliculas o “tik-toks” que incitaban al suicidio.

En cuanto a antecedentes patologicos, como se muestra en la Tabla 4, en
enfermedades médicas, solo 2 pacientes reportaron antecedentes de importancia
principalmente anemia crénica y dermatosis no especificada. En los antecedentes
psicolégico-psiquiatricos solo un 36% de adolescentes acudieron alguna vez a
consulta con un profesional de la salud mental, donde recibieron el diagnéstico de
anorexia en un paciente y depresion/ansiedad, pero no tenian seguimiento clinico al
momento de ser atendidos en este hospital, 3 de ellos se encontraban con manejo
farmacologico, sin embargo en dos de estos pacientes el tratamiento fue por

automedicacion.

Referente al Bullying, en la Tabla 5 de muestra que 6 adolescentes (54%)
reportaron haber sido receptores de bullying en algin momento de su vida,
principalmente relacionado con su aspecto fisico. La mayoria reportaron que fue la
escuela donde recibieron el bullying, pero también en el ambiente familiar. El
principal tipo de bullying recibido fue verbal en 45%, psicolégico en 27%, y
ciberbullying en 9%, en su variedad sexting, con amenazas de subir contenido
sexual a redes sociales. Estos adolescentes no reportaron haber perpetrado bullying
(bullies).
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Referente al consumo de sustancias, 10 de los adolescentes (91%) reportaron
consumo de alcohol en algin momento de su vida, de los cuales 4 de ellos referian
consumo recurrente de éste (1-2 veces al mes). En el consumo de tabaco, 4
adolescentes (36%) reportaron consumirlo en algin momento de su vida, y solo uno
de ellos reportado con consumo frecuente (diario). Del resto de sustancias ilicitas,
solo una adolescente (9%) reporté consumo de cocaina, tranquilizantes y marihuana
alguna vez en su vida, siendo el consumo de esta ultima de forma recurrente (1 vez
al mes). (Tabla 10).

En los antecedentes heredo-familiares, el 91% de adolescentes tenian algun familiar
de primer grado (padres, abuelos, hermanos) que padecia alguna enfermedad
cronico-degenerativa, principalmente Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial
Sistémica, Neumopatia no especificada, obesidad y epilepsia; asi como
enfermedades oncoldgicas en el 36% de los familiares, principalmente cancer de
pulmon, cervicouterino y fibroma benigno. Un hermano de una adolescente se

reporto con retraso global en el neurodesarrollo. (Tabla 6).

En cuanto a padecimientos psiquiatricos en los familiares, prevalecio el consumo de
sustancias, encontrando que el 81% de familiares de primer grado tales como
padres, abuelos y/o hermanos, padecia de trastorno por consumo de alcohol
(dependencia), el 36% de familiares reportd tabaquismo, y el 27% mencion6 tener

familiares con consumo de sustancias ilegales principalmente marihuana. (Tabla 6).

En segundo el diagndstico de depresion fue reportada en el 18% de los familiares,
principalmente en abuela materna y padres, con la presencia de conductas
autolesivas en el 9% (hermana). Una de las madres se reportd con historia previa de
intento suicida, asimismo se encontrd el antecedente de suicidio consumado en

familiares y amigo del 27% de adolescentes entrevistados. (Tabla 6).

Finalmente, en el contexto de la actual pandemia por COVID-19 como un estresor,
ningun adolescente reportd haber presentado la infeccién por COVID-19 hasta el

momento de la entrevista, sin embargo un 27% reportd haber tenido algun familiar
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cercano con infeccion durante el periodo de la pandemia, y de estos solo un
adolescente report6 que su familiar fallecié secundario COVID-19. (Tabla 7).

En relacibn a las consecuencias psicolégicas del confinamiento, el 81% de
adolescentes, reportd afectacion en alguna de las areas de su vida, principalmente a
nivel escolar (85%), al empeorar calificaciones, no poder ver a compafieros y
amigos, asi como dificultad en el aprendizaje; seguido de una afectacion psicolégica
(28%), al padecer ansiedad secundaria al confinamiento, y familiar (28%) debido a
una mayor separacion entre sus integrantes y pérdida del trabajo en uno de sus
padres. Solo dos adolescentes reportaron una ganancia secundaria al estar en

menor contacto con personas y al unir a sus padres. (Tabla 7).

10.2 CARACTERISTICAS DEL COMPORTAMIENTO SUICIDA ACTUAL Y
PREVIO

10.2.1 IDEACION SUICIDA PREVIA AL INTENTO SUICIDA

Al preguntar al adolescente sobre la presencia de pensamientos de muerte y/o
suicidas previo a realizar el intento suicida por el que acudieron al hospital, el 81%
reportaron deseos de morir, con pensamientos suicidas activos pero sin un plan

especifico. (Tabla 8).

Un 63% presentaban ideacion suicida activa con cualquier método, reportando
principalmente el deseo de ingerir farmacos, intoxicacibn con gas, cutting, vy
defenestracion (lanzamiento al vacio), sin embargo sin intencion de actuar. La mitad
de ellos reportaron haber pensado en preparar cartas de despedida, recolectar

farmacos y el guardar objetos cortantes previo al intento suicida. (Tabla 8).

10.2.2 INTENSIDAD DE LA IDEACION SUICIDA PREVIA

En la frecuencia de pensamientos suicidas, el 27% de adolescentes reportaron

presentarlos muchas veces al dia, el 27% una vez por semana, el 27% menos de
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una vez por semana, el 9% de 2 a 5 veces por semana, y solo un 9% no presentar

pensamientos suicidas.

En cuestion de la duracion de los pensamientos suicidas, el 27% reportan
presentarlos de forma persistente o continua durante mas de 8 horas al dia, el 27%
algo de tiempo con menos de 1 hora al dia, el 27% con pensamientos fugaces que
duran segundos o minutos, el 9% con duracion de mucho tiempo de 1 a 4 horas al

dia, y solo un adolescente sin pensamientos suicidas.

En el control de pensamientos suicidas, la mayor parte de adolescentes (54%) podia
controlar estos pensamientos, sin embargo con mucha dificultad, con 18% de
adolescentes controlandolos con muy poca dificultad, y solo 18% de ellos sin lograr
tener un control de estos pensamientos, con una adolescente sin pensamientos

suicidas.

En cuanto a las razones para la ideacion suicida, el 72% reportaron absolutamente
para terminar con el dolor o con la forma en que se sentian, y solo un 9% para
mayormente terminar con el dolor junto con otras razones no especificadas. (Tabla
9)

10.2.3 COMPORTAMIENTO SUICIDA PREVIO

El 81% de adolescentes reportaron al menos un intento real suicida, definido como
un acto potencialmente autodestructivo cometido por lo menos con un cierto deseo
de morir como resultado del mismo. La misma proporciéon de adolescentes (81%)
habian realizado entre uno y seis intentos previos, con una media de 1.6 intentos
previos, asi como la presencia de comportamientos autodestructivos, predominando
el cutting en el 54% de adolescentes, seguido de golpes autoprovocados, rasgufios,

jalén de cabello e ingesta cronica de farmacos de venta libre a dosis bajas. (Tabla 9)

Del total de intentos suicidas reportados, solo una adolescente (9%), reporta un

intento interrumpido al referir tener el lugar planeado, contar con cartas de
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despedida y contar con método deseado, sin embargo sin poder encontrar el

momento adecuado para la intencion suicida.

10.2.4 LETALIDAD DEL INTENTO SUICIDA ACTUAL

Dentro del grado de letalidad de intentos suicidas cometidos, el 27% de
adolescentes sufrié algun dafo fisico moderado que requirié atencion meédica, sobre
todo por efectos adversos de farmacos como sedacion, lesion hepatica, y bloqueo
cardiaco, el 18% con dafio fisico menor como somnolencia, 9% con dafo fisico
moderadamente grave, y 9% con dafio fisico grave requiriendo hospitalizacién con
cuidados intensivos, requiriendo incluso ventilacion mecdnica, siendo estos dos
casos por intento de ahorcamiento. El 36% de adolescentes no presentd dafio fisico

0 muy poco. (Tabla 9).

En cuanto a letalidad potencial de los intentos suicidas, con un 9% con poca
probabilidad de lesiones, 81% de comportamiento con probabilidad de lesiones pero
no de muerte, y 18% con comportamiento con probabilidad de muerte a pesar de
atencién médica disponible. (Tabla 9).

10.2.5 METODOS UTILIZADOS EN EL INTENTO SUICIDA ACTUAL

Del total de intentos suicidas presentados, el 81% de adolescentes presentaron
ingesta de farmacos, de los cuales 11% ingiri6 farmacos con efectos sedantes
(clonazepam), y el resto (89%) farmacos sin efectos sedantes, predominando
consumo de analgésicos (AAS, paracetamol, ibuprofeno y naproxeno), antibioticos
(sulfas, quinolonas Yy cefalosporinas), entre otros como antihipertensivos,

medicamentos naturistas, hipoglucemiantes y antiespasmaodicos. (Tabla 9).

El resto de adolescentes (18%) intentaron ahorcamiento, ambas con utilizacion de

un listébn enredado en el cuello.
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10.3 PSICOPATOLOGIA DE LOS ADOLESCENTES

En la busqueda de padecimientos psiquiatricos tamizados con la prueba CADI-N en
adolescentes, se encontraron predominantemente depresion en el 63%, seguido de
Trastorno por Déficit de Atencion e Hiperactividad (TDAH) combinado en el 54%, e
insomnio en el 54%, asi como sintomas de estrés postraumatico no especificado en
el 18%, siendo encontrados en menor frecuencia Trastorno del Espectro Autista,
atracones, trastorno de ansiedad generalizada, Trastorno negativista-desafiante
(TND), Trastorno Explosivo-Intermitente (TEI), y Trastorno Obsesivo Compulsivo, en

el 9% cada uno de ellos. (Tabla 10).

Se identifico el 36% de adolescentes con sintomas compatibles con trastornos
alimentarios como anorexia y bulimia, asi como el 72% con datos de ansiedad, sin
embargo no cumplian todos los criterios para su diagnéstico, pudiendo tratarse de
sintomas concomitantes componentes de algun otro trastorno psiquiatrico. Dentro
de las preguntas abiertas del cuestionario realizado, como desencadenantes del
estrés postraumatico se identificaron principalmente violencia en algiin momento de
su vida por familiares cercanos, principalmente abuelos y padres. Ademas se

identificaron dos pacientes con presencia de terrores nocturnos de forma recurrente.

Se encontraron diferencias en el reporte de psicopatologia en los adolescentes por
parte de los padres, ya que en ellos la frecuencia de depresion (45%) y ansiedad
(18%) fue menor al que reportan los adolescentes. Se reportaron también Trastorno
por estrés postraumatico en el 36%, TDAH combinado en el 27%, y solo en el 9% se
reportaron Trastorno del Espectro Autista, TDAH inatento e hiperactivo, TOC,

Trastorno de conducta, TND e insomnio. (Tabla 10).

Del total de factores de riesgo reportados por los adolescentes mencionados
previamente, se encontré que todos los pacientes presentaron entre 4 y 8 de éstos,
con una media de 5.9, los cuales aunados a algunos factores estresantes que se

presentaran mas adelante, pudieron haber ocasionado el intento suicida.
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10.4 RESULTADO DE SUCESOS DE VIDA

En la realizacion del cuestionario de sucesos de vida, el cual abarca situaciones
presentadas en los 6 meses previos a su realizacion, predominé la presencia de
sucesos estresantes en el ambito familiar, reportando hasta un 45% de
adolescentes con serios desacuerdos con el padre y/o la madre, reportando el
mismo porcentaje (45%) con un aumento reciente de pleitos o problemas con
padres, y el 45% con problemas asociados a la separacion de hermanos que se van
de casa, en segundo lugar se encuentran adolescentes victimas de violencia por
algun miembro de la familia (18%), separacion o divorcio de padres (18%), muerte
de algun abuelo (18%), padre enviado a prision (18%), madre que empieza a
trabajar fuera de casa (18%), entre otros, como padre 0 madre que se casan de
nuevo, padre 0 madre que se van de la casa, y muerte de uno de los padres, los

cuales solo se presentaron en el 9% de adolescentes. (Tabla 11).

En el ambito escolar, los principales factores estresantes fueron el inicio de la
secundaria o preparatoria (18%), problemas en la escuela con algun maestro (18%),
y el reprobar un examen o curso importante (18%).

En el ambito social se reportan rupturas amorosas (27%), desilusion amorosa
(18%), el ser tratado de manera diferente por amigos y personas cercanas (18%), la
muerte de un amigo cercano (9%), y el empezar una nueva relacién sentimental
(9%).

En la cuestion econdmica, se encontrdé una disminucion de los ingresos familiares

(27%), asi como la pérdida de trabajo de padre o madre (18%).

Finalmente, en el area de la salud, el 45% de adolescentes reportaron estrés
ocasionado por un aumento de peso corporal, y hasta 45% por problemas
relacionados con la salud ameritando hospitalizacion, incluyendo la hospitalizacién

actual por intento suicida.
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Dentro de los sucesos no estresantes reportados, también predominan los del
ambito familiar, con hasta 63% de adolescentes que reportaron haber mejorado las
relaciones familiares, el nacimiento de un hermano (18%), y la union familiar al

mudarse abuelos a la casa (9%).

En la cuestién escolar, el 27% consideraba bueno empezar la secundaria o

preparatoria, mejorar su promedio escolar (18%), y el cambio de escuela (9%).

En el area social, un 27% de adolescentes comenz6é una nueva relacibn amorosa,
les permitieron salir con alguien por primera vez (27%), mejoraron las relaciones con

otras personas (27%), y se hicieron miembros de un grupo religioso (9%).

En el ambito sexual, un adolescente (9%) consider6 como factor no estresante el

tener relaciones sexuales por primera vez, y el tener una experiencia homosexual.

Finalmente, dentro del area de la salud, el 45% reportaron sentirse bien posterior a
empezar a usar lentes, frenos u otros aparatos, el 18% posterior a bajar de peso,
9% posterior a dejar de fumar, y 9% al ser enviado con un psic6logo o terapeuta.

XI. DISCUSION

El presente trabajo explora los factores familiares, sociales, demograficos y médico-
psicolégicos de adolescentes que realizaron un intento suicida y que fueron
atendidos en el Hospital Pediatrico de Iztapalapa durante el primer semestre del afio
2021.

Dentro de los factores de riesgo encontrados destacan que la mayoria de las
adolescentes del presente estudio fueron mujeres, lo cual es consistente con lo
reportado en la literatura, donde las tasas de hospitalizacion por autolesiones son
mayores en mujeres, con una relacion de 6 mujeres por cada hombre,

principalmente en el grupo de nifias entre 12 y 15 afios, (Boeninger, et al., 2010),
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aunque los adolescentes hombres completan el suicidio 3 veces méas que sus

contrapartes femeninas (Centers for Disease Control and Prevention, 2015).

En nuestra poblacion estudiada la media de edad fue 13.9 afios, la cual es menor de
la reportada por Turecki et al. (2016), donde describe que la adolescencia también

coincide con el incremento de en la tasa de episodios depresivos.

Otro factor de riesgo encontrado fue la no religiosidad, el cual discrep6 de las
creencias de la familia, quienes en su mayoria se identificaron con algun tipo de
religiébn, reportando Turecki et al. (2016), la falta de religiosidad como factor de

riesgo para el comportamiento suicida.

La orientacion sexual también se ha estudiado como factor de riesgo,
particularmente para la poblacion LGBT (Lesbianas, Gays, Bisexuales vy
Transgénero). En el presente estudio se encontr6 una alta prevalencia de
adolescentes no heterosexuales, predominando la orientacion bisexual, asi como un
adolescente transgénero y una adolescente que se identificaba de género no
binario. Estos datos concuerdan con los reportados por Rocha (2015), donde detalla
hasta 4 veces mas intentos suicidas en adolescentes no heterosexuales, con
intentos suicidas en personas transgénero hasta en el 30-50%, incrementando este
riesgo en adolescentes que se encuentran en un entorno social sin apoyo y en
aquellos que se sufren discriminacion, lo que representa un importante estresor

psicosocial.

En la poblacién del presente estudio el 50% de la poblacién LGBT reporté haber
padecido algun tipo de discriminacién con variaciones en la severidad. Se ha
reportado que la poblacién adolescente LGBT sufre discriminacion dentro de la
familia, seguido de la escuela y la calle, e incluso dentro del ambiente hospitalario,
tal y como lo menciona Estay (2020), quien refiere un acceso efectivo limitado a los
servicios de salud para personas LGBT, debido a un enfoque heteronormativo en la

salud, sin considerar las necesidades especificas de la poblacion, con una falta de
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informacién en torno a teméticas de género y diversidad sexual por parte del equipo
de salud.

Dentro de los eventos de adversidad familiar, predominé la separacion o divorcio de
los padres, asi como la presencia de otros estresores como la muerte de alguno de
sus integrantes e incluso con la presencia de violencia entre sus miembros, ya sea
entre padres, entre padres e hijos, y entre propios hermanos, situaciones que se
reportaron como estresantes. La malas relaciones familiares, al igual que el divorcio
se han reportado como factor de riesgo para suicidio en adolescentes (Hawton,
2012). En un estudio realizado por Brent et al. (1999) la discordia familia fue el

precipitante mas comun para completar el suicidio.

Tales sucesos o situaciones familiares, fueron exacerbados durante la pandemia por
COVID-19, ya sea por la infeccion de alguno de los miembros junto con toda la
carga familiar que conlleva, asi como las consecuencias familiares, ya que los
adolescentes reportaron pérdida del empleo de alguno de sus miembros, la crisis
econdmica secundaria y la posterior separacion de los padres. Sin embargo también
se debe mencionar que la pandemia por COVID-19, también representd un evento
positivo para algunos adolescentes, ya que dos de ellos refirieron que la relacién

familiar mejor6 al encontrarse sus integrantes mas tiempo en casa.

También es importante mencionar a nivel familiar, la presencia de padecimientos
cronico-degenerativos, presentes en casi la totalidad de familiares de adolescentes,
asi como diversos tipos de cancer en familiares de primer grado e incluso el
hermano de una adolescente con retraso global en el neurodesarrollo, los cuales
también pueden ser considerados como estresores dentro del contexto familiar del
adolescente con intento suicida. Asi mismo la carga genética para trastornos
mentales es un factor de riesgo para comportamiento suicida (Turecki et al., 2016).
En los padres y madres de estos adolescentes predominé el consumo de sustancias
legales e ilegales asi como la presencia de depresion en familiares de primer grado,

conductas autolesivas, intento suicida y suicidio consumado.
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Continuando con factores sociales, el &mbito escolar, fue el principal afectado por la
pandemia de COVID-19, reportando la mayor parte de la poblacion adolescente
estudiada, un gran estrés causado por un empeoramiento del nivel académico, con
disminucion de calificaciones y menor aprendizaje secundario a las clases en linea
por el confinamiento, asi como al no poder establecer adecuadas relaciones
sociales, como reporta Hernandez et al. (2012), al referir que los adolescentes que
no acuden a la escuela ni trabajan, presentan mayor riesgo de un trastorno mental,

incluyendo conductas suicidas.

Una pequefia cantidad de adolescentes, referian el iniciar un ciclo escolar como un
suceso bueno en su vida, y tal como menciona Gutiérrez (2021), las clases no solo
se relacionan con la adquisicidon de conocimientos, sino también con los vinculos,

escenarios de socializacion y aprendizaje de las habilidades para vivir en sociedad.

En el &mbito reproductivo una adolescente se encontraba embarazada al momento
del intento suicida, representado uno de los factores estresantes precipitantes de
comportamiento suicida. Lara et al. (2009) refiere una tasa mas alta de suicidios en
adolescentes embarazadas, aumentando el riesgo en caso de embarazos no
deseados, imposibilidad de poner fin a la gestacién de forma legal, la presencia

concomitante de depresion y el poco apoyo social.

En el rubro de la tecnologia, principalmente el uso patoldgico de la internet, mas de
la mitad de la poblacién adolescente estudiada reporté una utilizaciébn de ésta
durante mas de 10 horas al dia. El estudio de Katsumata et al. (2008) encontré que
de uso de internet por mas de 5 horas, obtenido por autoreporte, estuvo fuertemente

asociado con mayores niveles de depresion, ideacion e intento suicida.

En nuestro estudio una cuarta parte de adolescentes refirieron obtener informacién
0 publicidad acerca de comportamiento suicida en internet, principalmente en
peliculas o en redes sociales. Relataron algunos juegos suicidas como el reportado
por Molina et al. (2018) de la “Ballena Azul’, el “reto del apagén” o “Blackout

challenge”, (Mendoza, 2021), del cual fueron victimas 2 de las adolescentes
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estudiadas. Como parte de la prevencion se debe promover la supervision parental

a los contenidos de los adolescentes en el internet y otros medios de comunicacion.

También es importante considerar que debido a la pandemia por COVID-19 ha
expuesto a la mayoria de los adolescentes a un mayor nimero de horas en los
dispositivos electronicos y el uso del internet, pues la a mayoria de las actividades

escolares y sociales se lleva a cabo en linea.

Otro de los factores sociales de riesgo para conductas suicidas en poblacién
adolescente es el bullying (Limbana et al., 2020), asi como para el desarrollo de
estrés postraumatico, depresion, ansiedad, ideacidn e intento suicida (Mejia, 2014).
En nuestro estudio mas de la mitad de la poblacion adolescente, reporté haber
sufrido éste en algin momento de su vida, siendo la principal causa el aspecto
fisico. Los sitios de mayor ocurrencia fueron la escuela y el propio hogar, los cuales
deberian ser sitios donde las y los adolescentes deberian sentirse mas seguros y

libres de violencia.

En el tema de la salud mental se ha documentado que 48-87% de los adolescentes
que realiza un intento suicida y recibe atencién en un hospital general presentan un
trastorno mental. Especificamente la depresion, ansiedad y el trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) se han asociado con mayor riesgo suicida, al igual
que el uso de alcohol y otras drogas de abuso (Hawton 2012, Shain et al., 2016). En
el caso de la depresién en adolescentes la presencia de ideacidn suicida se reporta
hasta en el 60% vy el acto suicida en el 30% (Rey, J. M., et al., 2017).

En nuestra muestra casi todos los adolescentes presentaban sintomas de ansiedad
y depresién por autoreporte; sin embargo, se debe resaltar que una menor
proporcion de los padres reconocen los sintomas depresivos en sus hijos. Es
posible también que los padres interpreten los sintomas depresivos como el
aislamiento, la apatia o la irritabilidad pueden ser parte de la “normalidad” de un

adolescente, por lo que es importante trabajar en la psicoeducacion para los
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familiares acerca de las diferencias entre una adolescencia normal y un cuadro de

depresion mayor.

Asi mismo la mitad de los participantes presentaban sintomas de TDAH lo cual
coincide con lo reportado en la literatura. Cabe resaltar que la mayoria de ellos no
habian recibido un diagnostico formal por parte de un especialista en salud mental,
ni tampoco habian recibido atencidén especializada. Estos datos coinciden con el
reporte de Borges et al. (2010), realizado en adolescentes mexicanos de la zona
metropolitana, quien encontré que la mayoria de los adolescentes con alguna
conducta suicida no reciben atencion y la probabilidad de recibir atencién era mayor

para aquellos que habian realizado un intento suicida (Borges et al., 2010).

Finalmente, en cuanto a las caracteristicas del comportamiento suicida se identificd
gue la mayor parte de adolescentes realizaron el intento suicida para terminar con el
dolor o la forma en que se sentian. Asi mismo hasta un 54% con ideacién suicida
activa, reportd haber preparado cartas de despedida, recolectar farmacos y el
guardar objetos cortantes. Lo anterior, evidencia la necesidad de trabajar con los
adolescentes en el reconocimiento emocional, asi como brindarles informacién para
promover la busqueda de ayuda con profesionales de la salud. Al respecto, se
requiere seguir fortaleciendo las jornadas nacionales con informacién para padres,

maestros y adolescentes acerca de la conducta suicida.

Otro dato a resaltar fue que mas del 80% de los adolescentes refirio haber
presentado entre uno y seis intentos suicida previos, con una media de 1.6 intentos,
asi como la presencia de comportamientos autodestructivos no suicidas (cutting,
golpes autoprovocados, rasgufios, jalon de cabello e ingesta crénica de farmacos de
venta libre a dosis bajas). Este dato es consistente con otros estudios
internacionales, ya que la mayoria de los actos suicidas no llegan a la atencion
hospitalaria (Hawton, 2016).

La mayor parte de los adolescentes presentaron intentos de baja letalidad sin la

presencia de lesiones médicas o repercusiones, sin embargo, se sabe que una vez
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gue el adolescente se lesiona y termina en un hospital, el riesgo de cometer suicidio
se incrementa hasta 10 veces, especialmente en mayores de 15 afios (Hawton,
2016). El estudio de Beautrais (2003) realizado en adolescentes que completaron el
suicidio, mostro que el 50% de ellos recibié atencion en el sistema de salud previo a
cometer éste, por lo que los adolescentes atendidos en un hospital pediatrico por un
intento suicida deben ser referidos oportunamente para un seguimiento por

especialistas en salud mental.

Cabe sefalar que el Hospital Pediatrico Iztapalapa tuvo un incremento en el nimero
de causas de ingreso por intento suicida, ya que en el afio 2019 se reportan 10
adolescentes entre 10 y 17 afios, aumentando esta incidencia a 23 pacientes de la
misma edad, en los primeros ocho meses del afio 2020. En el presente estudio se
describen las caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de estos pacientes, sin
embargo, dado que se trata de estudio descriptivo con un pequefio tamafo de
muestra no es posible establecer una relacion de causalidad entre las variables
encontradas y el riesgo suicida.

Con los hallazgos encontrados y de acuerdo a lo reportado por la literatura es
posible emitir algunas recomendaciones aplicables en los hospitales pediatricos

tales como las siguientes:

1. Por parte de trabajo social, se debe realizar una entrevista familiar detallada
para la identificacion de alteraciones en la dinamica familiar.

2. Los médicos de primer contacto con el paciente adolescente deben realizar
un tamizaje de depresion cuando se detectan cambios de conducta
reportados por los padres o por autoreporte del adolescente. Este tamizaje
debe incluir el interrogatorio directo al adolescente acerca de la presencia de
ideas de muerte y/o suicidas.

3. En cada ingreso y valoracion de pacientes adolescentes, se deben detectar
antecedentes personales patologicos y familiares que puedan afectar de

algun modo la salud fisica, emocional y mental de éstos, incluyendo la
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presencia de bullying, asi como referir de forma oportuna tanto a victimas
como a victimarios para mejorar su salud mental.

4. También se debe informar de forma adecuada y oportuna acerca del riesgo
del consumo de sustancias psicoactivas.

5. Se debe identificar de manera oportuna y referir a los familiares de
adolescentes con consumo de sustancias para su manejo especializado.

6. Se debe informar y hacer valer los derechos sexuales y reproductivos de los
y las adolescentes, libres de cualquier pensamiento ideoldgico, o en su caso
orientar y referir con personal capacitado en dichos temas.

7. Se deben informar a los y las adolescentes que acuden a consulta, de los
riesgos y peligros del internet y las redes sociales, promoviendo actividades
alternas que puedan mejorar su salud fisica y mental.

8. Se debe fomentar la asistencia a la escuela durante la etapa adolescente.

9. En caso de detectar un paciente con intento suicida, una entrevista
detallada, nos informar& acerca del riesgo de reintento, para poder lograr
una referencia oportuna al area especializada para su seguimiento.

10. Alentar a los padres a eliminar cualquier método que pudiera ser utilizado
con fines suicidas, sobre todo aquellos de alta letalidad.

11. Debemos promover en los familiares de un adolescente con factores de
riesgo el seguimiento por parte de personal de salud mental, derribando
mitos y tables acerca de la salud mental.

12. Debemos alentar a los padres y madres de la poblacién adolescente, a una

adecuada comunicacion entre ellos.

XIl. CONCLUSIONES

La atenciébn de adolescentes por intento suicida en el Hospital Pediatrico de
Iztapalapa increment6 en los dltimos dos afios; estos adolescentes estan
representados por mujeres con mdultiples factores psicosociales de riesgo y
presencia de trastornos mentales no diagnosticados y no atendidos que favorecen la
conducta suicida. Es importante generar un programa de atencion interdisciplinaria

entre especialistas en salud mental y pediatras para esta poblacion. Se debe prestar
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principal atencion a la salud mental en etapas tempranas de la infancia y
adolescencia para la deteccion oportuna de pacientes con trastornos psiquiatricos y
factores de riesgo que puedan predisponer a conductas 0 comportamientos

suicidas.
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de poblacion adolescente estudiada

Poblacion Total (N=11)

Porcentaje (%)

Sexo

Edades

Ocupacion

Escolaridad

Familia

Religién Familiar

Religién propia

Femenino
Masculino

11 afios

12 afos

13 afios

14 afos

15 afos

16 afos

17 afnos
Estudia
Trabaja
Estudia y Trabaja
Primaria
Secundaria
Preparatoria
Extensa
Monoparental
Nuclear
Reconstituida
Catolica
Cristiana
Otras
Ninguna
Catolica
Cristiana
Otras

Ninguna

10

N O N N N DN PP P

[EEN
=

a N P W O N P 0O P, N W Ul W N O O

91
9
9
18.2
18.2
18.2
18.2

18.2
100

64
27
45
27
18

73

18

27

18
45
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Tabla 2. Caracteristicas de género, orientacién sexual y reproductividad de la

poblacion adolescente estudiada

Poblacion Total )
Porcentaje (%)

(N=11)
Orientacion Sexual Heterosexual 3 27
Homosexual 0 0
Bisexual 8 73
Identidad Sexual Cisgénero 9 82
Transgénero 1 9
No binario 1 9
Discriminacion por Si 4 50
orientacion/identidad No 4 50
sexual (N=8)*
[VSA** Si 2 18
No 9 82
Hijos o Si 1 9
embarazos*** No 10 91

Nota: *N=8 es el total de adolescentes LGBT, o poblacion no heterosexual.**Inicio

de Vida Sexual. *Embarazos previos o0 actuales.



Tabla 3

Uso y manejo de tecnologia (internet) en poblacién adolescente estudiada

Poblacion Total )
Porcentaje (%)

(N=11)
Utilizacion al dia* Menos de 5 horas 4 36
Entre 5-10 horas 0 0
Mas de 10 horas 7 64
Publicidad acerca de Si 4 36
suicidio** No 7 64

Nota. *Horas al dia de utilizacion de internet, redes sociales, videojuegos o aparatos
electronicos. **Publicidad, o informacion prosuicida visualizada en tiempo de uso de

internet.
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Tabla 4

Uso de servicios de salud previo al intento suicida

Poblacién Total

Porcentaje (%)

(N=11)
Historia de Enfermedad
Médica no Psiquiatrica Si 18
No 9 82
Diagnostico Psiquiatrico
previo Si 18
No 9 82
Atencion psicolégica
previa Si 4 36
No 64
Tratamiento
farmacologico psiquiatrico  Si 3 27
previo
No 8 73
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Tabla 5

Frecuencia de historia de bullying en los participantes

Poblacion Total )
Porcentaje (%)

(N=11)
Presencia de Si 6 54
Bullying No 5 45
Tipo de Bullying Verbal 5 45
Psicolégico 3 27
Ciberbullying 1 9
Bully Si 0 0
No 11 100
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Tabla 6

Antecedentes Heredo-Familiares de poblacién adolescente estudiada

Poblacion Total _
Porcentaje (%)

(N=11)

Enfermedades Si 10 91
cronico-degenerativas No 1 9
Enfermedades Si 4 36
oncoldgicas No 7 63
Enfermedades Consumo de 9 81
psiquiatricas sustancias

Depresion 2 18

Autolesion 1

Intento suicida 1

Suicidio consumado 3 27
Consumo de Alcohol 9 81
sustancias* Tabaco 4 36

Drogas ilegales 3 27

Nota. Presencia de enfermedades médicas, oncolégicas o0 psiquiatricas en
familiares directos de poblacion adolescente estudiada. *Se desglosa el apartado de

consumo de sustancias, de acuerdo a la frecuencia de sustancias por separado.



Tabla 7

Afeccién por COVID-19 y el confinamiento asociado en poblacién adolescente

estudiada
Poblacion Total
Porcentaje (%)
(N=11)

Enfermedad propia por Si 0 0
COVID-19 No 11 100
Enfermedad familiar por Si 3 27
COVID-19 No 8 72
Fallecimientos por COVID-  Si 1 9
19 No 10 91
Afectacion por COVID-19 Si 9 81

No 2 18
Afectacion por COVID-19 Favorable 2 22
percibida favorable *
Afectacion percibida Escolar 6 85
desfavorable (N=7)** Social 2 28

Familiar 2 28

Nota. *N=9, es el subgrupo de adolescentes con afectaciéon por COVID-19. **N=7,
es el subgrupo de adolescentes con afectacion desfavorable por COVID-19.



Tabla 8

Ideacién Suicida en poblacién adolescente, reportada en Escala Columbia

para evaluar el riesgo de suicidio

Poblacion Total Porcentaje

(N=11) (%)

Deseos de morir Si 81

No 18

Pensamientos Suicidas activos no Si 81

especificos No 18

Ideacion suicida activa sin intencion de Si 63

actuar No 4 36

Ideacion suicida activa con cierta Si 63

intencion de actuar sin un plan No 4 36
especifico

Ideacién suicida activa con plan Si 6 54

especifico e ideacion No 5 45
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Tabla 9

Caracteristicas del intento suicida

Pablacion Total Porcentaje
(N=11) (%)
Método utilizado Ahorcamiento 2 18
Ingesta farmacos 9 81
Farmacos sedantes 1 11
Farmacos no sedantes 8 89
Letalidad de No hay dafio fisico o muy 4 36
lesiones poco
Dafio fisico menor 2 18
Dafio fisico moderado 3 27
Dafio fisico moderadamente 9
grave
Dafio fisico grave
Muerte 0
Letalidad potencial Poca probabilidad de
lesiones
Probabilidad de lesiones 8 81
pero no de muerte
Probabilidad de muerte 2 18
Razones para el Mayormente terminar con 9
intento suicida dolor
Terminar con dolor 81
Intentos suicidas Si 81
previos No 2 18

Numero de intentos previos
(Media)

1.6
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Tabla 10

Frecuencia de trastornos psiquiatricos reportados por el adolescente y por los
padres.

Trastorno psiquiatrico Autoreporte adolescente* Reporte del padre**
N % N %

T. Espectro Autista 1 9 1 9

Atracones 1 9 0 0

TDAH inatento 1 9 1 9

TDAH hiperactivo 0 0 1 9

TDAH combinado 6 54 3 27

Ansiedad 1 9 2 18

Depresion 7 63 5 45

Trastorno Obsesivo 1 9 1 9

Compulsivo

T. Conducta 0 1

T. Negativista-Desafiante 1 1

T. Estrés postraumatico 2 18 4 36

T. Explosivo-intermitente 1 9 0

Insomnio 6 54 1

Consumo de sustancias*** 10 91 - -
e Alcohol 10 91 - -
e Tabaco 4 36 - -
e Otras drogas 1 9 - -
e Tranquilizantes 1 9 - -

Frecuencia del consumo**** - -
e Unavez por semana 4 36 - -
e Cada mes 1 9 - -
e Diario 1 9 - -

Nota. TEA: Trastorno del Espectro Autista. TDAH: Trastorno por Déficit de Atencidn
e Hiperactividad. TOC: Trastorno Obsesivo Compulsivo. * CADI-N, ** CADI-P,

***Qbtenido de Cédula de datos sociodemogréaficos. **** En los 3 meses previos.



Tabla 11

Sucesos de vida presentes en los ltimos 6 meses en los adolescentes

_ Evaluados Evaluados
Tipo de Suceso _ N
negativamente* positivamente**
N % N %
Ambito Familiar
Serios desacuerdos con el padre 5 45 - -
y/o la madre
Aumento reciente de pleitos o 5 45 - -
problemas con padres
Separacién de hermanos que se 5 45 - -
van de casa
Victimas de violencia por algun 2 18 - -
miembro de la familia
Separacion o divorcio de padres 2 18 - -
Muerte de algun abuelo 2 18 - -
Padre enviado a prisién 2 18 - -
Madre que empieza a trabajar fuera 2 18 - -
de casa
Padre o madre que se casan de 1 9 - -
nuevo
Padre o madre que se van de casa 1 9 - -
Muerte de uno de los padres 1 9 - -
Mejoria de las relaciones familiares - - 7 63
Nacimiento de un hermano - - 2 18
Unién familiar - - 1 9
Ambito Escolar
Inicio de la secundaria o 2 18 3 27
preparatoria
Problemas en la escuela con algun 2 18 - -
maestro
Reprobar un examen o curso 2 18 - -
Mejorar su promedio - - 2 18

Cambio de escuela - - 1 9



Ambito social
Rupturas amorosas

Desilusibn amorosa

Ser tratado de manera diferente por
amigos y personas cercanas
Muerte de un amigo cercano

Empezar una relacion sentimental

Permiso de salir con alguien por
primera vez

Mejorar relaciones con otras
personas

Ambito sexual
Tener relaciones sexuales por
primera vez

Ambito econémico
Disminucién de los ingresos en
casa
Pérdida del trabajo de padre o
madre

Ambito de Salud
Aumento del peso corporal
Hospitalizacién

Utilizacion de lentes, frenos u
otros aparatos
Disminucién de peso corporal

Dejar de fumar

Consulta con psicologia

27
18
18

27

18

45
45

1
1

27
27

27

45

18
9
9

Nota. *Se reportan los sucesos que fueron respondidos como “Fue malo para mi” en

el cuestionario de Sucesos de Vida. **Se reportan los sucesos que fueron

respondidos como “Fue bueno para mi” en el cuestionario de Sucesos de Vida.
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ANEXO 1. CEDULA DE FACTORES DE RIESGO EN ADOLESCENTES CON
CONDUCTA SUICIDA.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

+|
MNombre:
Fecha de
Edad: nacimiento:
Tipo de familia:
éCon quién vive ? Mama Papa Ambos Hermanos Ofros:
MNimero de hermanos, relacion con ellos:
Escolaridad en aiios: Primaria Secundaria Preparatoria Ninguna Completa | Incompleta
s . . . . N tudi
Ocupacidn: Estudiante Trabaja Estudia y trabaja D. Estu .IE
ni trabaja
Religion familiar: Catdlica Cristiana Otra Minguna
Religion propia: Catdlica Cristiana Otra Minguna
Estado civil: Soltero Casado Union libre Pareja actual y tiempo:
éCudl consideras que estu Heterosexual | Homosexual Bisexual Transgénero Mo binario
orientacion/identidad Sexual?
Discriminacion por orientacion/identidad i no ¢En dénde?
sexual :
éTienes hijos? No 5i Edades IVSA, PS5, G:
Métodos de planificacion familiar: MNinguno Hormonales | Barrera Emergencia
Tiempo de utilizacidon de internet o aparatos eléctronicos:
Nivel socioecondmico asignado porT.S.
Exposicion a publicidad acerca de suicidio:
ANTECEDENTES PERSONALES MEDICO - PSIQUIATRICOS

Nunca Actual Pasado Diagnastico
éTienes alguna enfermedad médica no psiquiatrica?
éAlguna vez te han otorgado algun diagndstico médico psiguidtrico, cdncer, asma,
diabetes, otros?
éAlguna vez has recibido tratamiento psicolégico?
éAlguna vez has recibido tratamiento farmacoldgico psiguiatrico (antidepresivos,
antipsicoticos, etimulantes para el TDAH)?
éAlguna vez has sufrido de bullying? Si MNo
éTipo de bullying? Verbal Fisico Ciberbullying Psicoldgico
éAlguna vez ty has hecho bullying? No 5l
£Qué tipo de bullying hiciste ? Verbal Fisico Ciberbullying Psicologico
A lo largo de tuvida écual de las sustancias has consumido alguna vez? No Si Actualmente Pasado
a. Tabaco
b. Bebidas alcohdlicas (cerveza, vino, licores destilados, etc)
c. Cocaina (coca, crack, base, etc)
d. Anfetaminasispeed, éxtasis)
e. Inhalantes (colas, gasolina/nafta, pegamento, etg)
f. Tranquilizantes o pastillas para dormir (valium, diazepam, rohipnol, lorazepam,
alprazolam)
g. Opiaceos (heroina, metadona, codeina, morfina, dolantila)
j. otros, especifique

¢Con gué frecuencia has consumido las sustancias que mencionaste en los Gltimos tres meses? ¢ PRIMERA DROGA, SEGUNDA DROGA?

Sustancias Nunca 1-2 veces Cada mes Cada Semana Diario Casi a diario




ANTECEDENTES FAMILIARES

Enfermedad
médica

Enfermedad
psiguiatrica

COVID, sefalar
el mes y afio que lo
tuvo

Evolucion y Desenlace

por covid

Consumo
de sustancias

de suicidio en |a familia

Intentos

Abuelo materno

Abuela materna

Abuelo paterno

Abuela paterna

Madre

Padre

Hermano 1

Hermano 2

Hermano 3

Hermano 4

Hermano 5

Hermano &

Hermano 7

Otro familiar

Amigos o
conocidos

¢Consideras que la pandemia por COVID te ha afectado en algin aspecto de tu vida?

sl

MO

Escolar:

Social:

Pareja:

Familiar:

Otros:

70



ANEXO 2. «<ESCALA COLUMBIA PARA EVALUAR EL RIESGO DE SUICIDIO»

(ECRSS)
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ANEXO 3. CUESTIONARIO DE ASIGNACION DIAGNOSTICA PARA PADRES
(CADI-P).

CADI — PANIA Cédula de Asignacion Diagndstica para padres

(Acerca del menor de 7- 18 anos)

INSTRUCCIONES
A continuacién hay una lista de puntos que los nifios y jovenes pueden o no realizar.
Marque el nimero que describen a su hijo (a) ahora o dentro de los 6 dltimos meses.
Califica con: 0 si no es cierto o no es aplicable a tu persona
1 si es ocasionalmente o de alguna manera cierto y Por favor contesta todos los puntos.

Ponga marcas oscuras

Ejlemplo: ) @B ()

Rellene completamente los ovalos
Borre completamente para cambiar
2 si la conducta es muy cierta o casi siempre cierta marcas

D POR FAVOR, NO ESCRIBAS SOBRE ESTA ZONA

1. Es confiable

Tiene dificul m. I encion en cor iones o lecturas
. Tiene mucha erggja
. Parece no escuchar cuando le hablan
. Es inde diente

imi ! S

CICIOICIO)

7. Es desorganizado (a
lares
. Le gusta ordenar las cosas

ente
:1. Es olvidadizo (a) con tgrea)s, mandados, llamadas, citas
| 12. Es fisicamente inquieto (a

13. Se molesta fac:lmenle
wﬂ tranquilas (Leer. juegos de mesa)
15. H. m cho

16. Ti m il
17. Se reocuDa excesivamente

lw)

ls
o)) T e P o o e o o o

10 R O O O O OO O O O I O OISO

19. Es nervioso (a)
| 20. Toma laxante

sentado (a) o quieto (a)
33 péicimante
23. Se siente dej (a)

24. Tiene sueno en el dia
25. Se siente culpable
bras

o frases
27. Es sociable
imentos
29. Se rovoca el vomito

i T | i | i i i o i ) ] ) ) i ) )

ue iere danarle
31. Tiene dmcultad ara poner atencion comete errores por descuido

ﬁﬂﬂﬁﬂﬁﬂﬂﬂﬂﬂqﬂf\ﬂﬁ

meeeweeewew
ol ) ) o [ [

33. Duerme poco Q

4 nuevas
35. Tiene ideas extranas. Describir: a @D &3]

| 36. Es atrevido (a)

37. Ve personas, cosas o animales que nadie mas ve
| 38. Come mucho

39. Falta a clases

40. Tiene miedo excesivo a cosas, animales o situaciones. Describir:

]
fe)
i~

)
o)
)

41. Cambia de postura. Mueve manos/pies
42. Tiene pensamientos repetitivos. Describir:

43. Cuenta, repite palabras o reza para controlar samientos
| 44. Saita de una &a aotra

45. Pens: i os de muerte/ morir
= i v 'r_nql las que requieren mayor concentracion

| 48. Esta “en marcha” o moviéndose
49. Se siente triste

capaz resolver problemas

51. Es justo (a) con los demas

53. Es optimista
iene poca

55. Es puntual
| 56.Es %mo (a)

57. $umge con las m%traé que se propone
| 58. Tiene poco control de su ner

59. %ﬁ siente agitado (a) [«

na en su cama o ropa
61. Por momentos come mucho
Vi ivo (a)

63. Pierde el control de lo que come

64. Esta convencido (a) que partes de su cuerpo son

65. Piensa sobre un accidente o agresion que sufrié o vio

| 66. Le preocupa enfermar.
67. merrum e nv rsaciones y actividades de otros (€

69. egr&ea oomlda asu bog después @ hgberla pasado [<
| 71. Evngg hablgr con los jros

72. Piensa que esta gordo (a)
. Le cuesta quedarse dormido (a)

e
88
s

oo wevew
OO0 O

{w}
L& L4

n |la pregunta

|w)
&

fn) ] ) ] ! ] ' ) | ) )

/v ww o wle

calnGakakchckkkakaka

S

j0sas

meeewewevewew

w)

(w)

Tiene mucho suefio en el dia
9. Laséima con ob'!etos o armas
.. X | IV
81. Ronca
_&Z. Lava mucho sus manos

gg ina dormido (a)

con adultos

(] ] ) ] [ ) ]
QQARRICIRRIRRAIRRAIRAIRAIRIRRIRRRIRAIRIAIRIARIARIARIRIRAIRIREIAN
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INSTRUCCIONES
A continuacion hay una lista de puntos que los nifios y jovenes pueden o no realizar.
Margue el nimero gue describen a su hijo (a) ahora o dentro de los 6 dltimos meses.
Califica con: 0 si no es cierto o no es aplicable a fu persona
1 si es ocasionalmente o de alguna manera cierto y Por favor contesta todos los puntos.
2 si la conducia es muy cierta o casi siempre cierta

"85. Tiene pesadillas. Describir: @ [61)] @
ME&IM&JM&M&S @ | @ (3]
87. Roba m | [+3]
[Co | [Fa]
89. Es maltratado (a) en casa. Describir: a @
| 90. Guarda cosas @ | @ [¢a)
91. Es maltratado (a) en la escuela Describir: @ | @ @
Evi n @ | [Fa]
93. P|erde el control a I @ @
ra ojos de las [#3]
95 Es cruel gon anlrngles @ | @D @
MMMLIE_@_SLD!MHO @ | d 3]
97. Sus companeros lo (a) molestan ™ | @D V3]
98. Tiene aﬁllgltad para sostener una conversacion | 2
99. Mueve una parte de su cuerpo. Describir: @ | @ @
a @ | D 2)
101 Le moleslan los camblos @ | @ [Fa]
| dltimo | or concentracién ® | @ (2]
103 Tiene probiemasde lenguaje. Describlr @ [€1] @
104. Inicia peleas @ [ @ 3]
105. Tiene dificultad para concluir tareas y trabajos. @ | @D [i]
106, Tarlamudea @ | @ (3]
107. Desiruye cosas ajenas @ | @ [F3)]
08. Tiene mala autoehima | [¢-2]
109. Le gusta estar acomparado (a) D | [F3]
110. Tiene dificultad para leer y/o escribir. Describir: ()] [6))] (3]
111. Entra a lugares prohibidos (casas, bodegas, autos) @ @D [#3]
112 Tiene tics. Describir: [t} [6))] (V2]
1113, Se enoja facimente [€1)] @D (3]
i subi @ |
115. Ensucia con excremento su cama o ropa @ | [¢3]
[16. Le molesta seguir 6rdenes | 2
1117. Despierta demasiado tempranc @ [€1] [Fa]
118, ¢ | @
19. Culpa a otros por lo que hace [t)] @ @
Am r @ 1 @ [¥a]
21. Escucha ruidos o voces que nadie mas oye @ | @D @
P @ | @ 2
123. Es cooperador (a) @ | @ @
1 i 0 (a) [ | 2
125, Sudor, temblor/ adormecimiento u hormigueo @ | @D [¢3]
126. Le cuesta respirar bien / molestia en el pecho, siente los latidos de su corazén @ | @ @
127. Manchas o ronchas en Ia piel @ | 2
128. Nausea, vomito o molestia en abdomen @ | @D @
129. Mareo o debilidad @ | (2]
130. Miedo a morir @ | D @
131. Dolor o dolores en el cuerpo @ 2
132. Dolor de cabeza (1] @D [F3]
133. Otros. Describir: @ (&))] (¢2]
p | @D [¥3)
@ | @D D
@ | 2
37. A | 3]
38. Cafema (cafe, red bull, etc.) @ | @D @
39. gggmgmgg’l’hl nner | 2)
40. Tz @ | @D [¢2]
41. Olro (s) Describir: ()] @ @
142. Ha intentado suicidarse
2 Nunca ) Algunavez (O Masde unavez Escriba el nimero de intentos suicidas previos
143. ;Por sus problemas ha sido enviado alguna vez con médico, psicologo o psiquiatra?
O Ssi ) No
144. Marcar uno o mds si corresponde. Por sus problemas, su hijo (a) ha buscado ayuda con alguno de los siguientes:
) Médico ) Psicdlogo O Psiquiatra ) Religioso ) Maestro () Orientador o trabajador social

145. Mi hija tiene mol n [ @ T @ 1T D
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ANEXO 4. CUESTIONARIO DE ASIGNACION DIAGNOSTICA PARA NINOS

(CADI-N)

CADI Cédula de Asignacion Diagnostica (7- 18 afos)

Auto reporte del adolescente 7-18

INSTRUCCIONES

IMPORTANTE |

Califica con: 0 si no es cierto 0 no es aplicable a tu persona

2 si la conducla es muy cierta o casi siempre cierta

Acontinuacion hay una lista de puntos que los nifos y jovenes pueden o no realizar.
Marca el nimero que mejor te describa ahora o dentro de los 6 dltimos meses.

1 si es ocasionalmente o de alguna manera cierto y Por favor contesta todos los puntos.

USE PIZDELNo.2 {3

- Ponga marcas oscuras

- Ejemplo: O wm

- Rellene completamente los ovalos

- Borre completamente para cambiar
marcas

. Soy confiable

B

. Tengo dificultad para mantener la ion en tareas. conversaciones o lecturas

. Tengo mucha ene

rgia
. Parece gue no escucho cuando me hablan

. Soy independiente

o comprendo las emociones y sentimientos de los demas

. Soy desorganizado (a)

ierdo mis dtiles escolares

. Me gusta ordenar las cosas

. Me distraigo facil

5 >ov olvidadizo (a) con tareas, mandados, llamadas, citas

] ) ] ] o )
= v v v v -
ARckookaR
UREEIEEEEE

. Soy fisicamente inquieto (a)

. Me molesto faciimente

IR ARERQARARRIRIEC

. Evito actividades tranquilas (Leer, juegos de mesa)

. Hablo mucho

6B
B8

. Tengo dificultad para esperar turnos (filas)

. Me preocupo excesivamente

. Soy responsable

. Soy nervioso (a)

20. Tomo laxantes

. Dificilmente me quedo sentado (a) o quieto (a)

. Perdi el interés por aciividades que antes disfrutaba

. Me siento deprimido (a)

. Tengo suefio en el dia

25. Me siento culpable

P ] ] o | P e P P o
[ | ]y ] (o ]

BOREEIEE 0

| 26. Repito palabras o frases

&

27. Soy sociable

wlulelv vvwwvlev v
aRrRkEkRGER

gige
QR
&

2&. Evito comer ciertos alimentos

. Me provoco el vomita

30. Alguien me persigue o quiere dafiarme

31. Me cuesta trabajo poner atencion y cometo errores por descuido

32. Tengo excelente tima

33. Duermo poco

34. Intento cosas nuevas

35. Tengo ideas extrafas. Describe:

v vivlw wlw v
AkcknRal
[ Sl L]

[ ') e
[ 0] 0[] o o

| 36. Soy airevido

=
&

37. Veo personas. cosas o animales que nadie mas ve

|_38. Como muchao

39. Falto a clases

40. Tengo miedo excesivo a cosas, animales o situaciones. Describe:

] i ] ] ]
alal
Lol

41. Cambio de postura, muevo manos/pies

42. Tengo pensamientos repetitivos. Describe:

g6 B8ges

gp

43. Cuento, repito palabras o rezo para controlar pensamientos

B §8

[¢3]

44. Sallo de una idea a otra
45. Pensamientos de muerte/morir

=)
SllS (S

([
=/ -

2

Dejo al ultimo Ias tareas que requieren mayor conceniracion

Me canso facil

|
&

Estoy “en marcha” o moviendome

Me siento triste

Soy capaz de resolver problemas

Soy justo (a) con los demas

52. Coniesio antes de que completen la pregunia
53. Soy optimista

54, Tengo poca energia

55. Soy puntual

aBedaBlielaaaa
) () o0 o] o ] ] o]
v v iwewle v v

ChcknRE!
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| 56. Soy lento (a)

57. Cumplo con'las metas que me propongo

| 58. Tengo poco conirol de mi nerviosismo

e le

59. Me siento agitado (a)
60. Orino en mi cama o ropa
61

. Por momentos como mucho

62. Soy rencoroso (a) o vengativo (a)

63. Pierdo el control de lo que como

stoy convencido que partes de mi cuerpo son defectuosas

ienso sobre un accidente o agresion que sufri o vi

ARQRRRAERE

. Me preocupa enfermar

nterrumpo conversaciones y actividades de otros
injo sintomas o enfermedades

69. Regreso comida a mi boca después de haberla pasado

| [

70. Me apasionan cierios temas, ideas, o leciuras

AREkkoEckaE

(0 el el e g

Y ) ] e P i | | ]

\SliS (S
wiewwe e vl el
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. Evito_hablar con los otros
72. Pienso que estoy gordo (a)

. Me cuesta quedarme dormido (a)

. Molesto a oiros

. Como cosas no comestibles (gises, goma, yeso, tierra, etc)
76. Me despierto en las noches ola madrugada

77. Enciendo fuego

78. Tengo mucho suefio en el dia

79. _asllmo con objetos o armas

WS b L L]

(] ] o [l o ]

| 80. Soy explosivo (a)

81. Ronco

vl ivwele w vl

82. Lavo mucho mis manos

o ()

83. Camino dormido (a)

T (] ] o o P P
~RaRchaRqka!

84. Discuto con adulios

B
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INSTRUCCIONES

Acontinuacion hay una lista de puntos que los nifios y jovenes pueden o no realizar.
Marca el nimero que mejor te describa ahora o dentro de los 6 dltimos meses.

Califica con: 0 si no es cierto 0 no es aplicable a tu persona
1 si es ocasionalmente o de alguna manera cierto y Por favor contesta todos los puntos.
2 si la conducia es muy cierta o casi siempre cierta

85. Tengo pesadillas. Describe: @ EE o2
| 86. Maniengo interés por las cosas [t0)] D (2
87. Robo @ &) (73]
Mien r ficiarme @ 6]
89. Me maltratan en casa. Describe: @ @ @
90. Guardo cosas @ €] [¥3]
91. Me maltratan en la escuela. Describe: @ @ 3]
92, Evito relacionarme con las personas @ [60] 2
93. Pierdo el control @ D (3]
94. Evito mirar a los ojos a las personas @ 6] €3]
95. Soy cruel con animales @ D [#3]
i in planearlo @ &8 [ea]
97. Mis companeros me molestan @ @D [¢3]
98. Tengo alﬁicultad para soslener una conversacion )] @D [#3]
99. Muevo una parte de mi cuerpo. Describe: @ @ [#-2]
100. Evito compartir alegria, gustos e intereses con otros @ €] [#3]
1101. Me molestan los cambios [(1)] D )
[102. Dejo al Ultimo las tareas que requieren mayor conceniracion @ D D
103. Tengo problemas de lenguaje Menciona: ()] @ )
[104. Inicio peleas [t)] D [#3]
105. Se me dificulta concluir tareas y trabajos @ @D (3]
[106. Tartamudeo @ [61] [#-2]
107. Destruyo cosas ajenas @ (2] [#2]
108. Tengo mala autoestima @ (€] [#3]
109. Me gusla eslar acompanado (a) @ (€] @
110. Tengo dificultad para leer y/o escribir. Describe: @ @D [#-2]
111. Entro a lugares prohibidos (casas, bodegas, autos) [(7] [63] 2)
112. Tengo tics. Describe: @ D (3]
. Me enojo facimente @ @D [#3)
Temo subir de peso D 2)
|115. Ensucio con excremenio mi cama o ropa @ D 3]
. Me molesla seguir ordenes
. Despierto demasiado temprano @ @D 3]
|118. Me escapo de casa @ €] [#3]
|119. Culpo a otros por lo que hago @ @ )
[120. Amenazo a otros [(] D )
. Escucho ruidos o voces que nadie mas oye [ @D )
Soy cruel con personas 3]
. Soy cooperador (a) Q @D [3)
. Tengo confianza en mi mismo (a) =
|___Molestias fisi
25. Sudor, temblor/ rmecimiern hormi o] @ [68] 2
26. Me cuesta respirar bien / molestia en el pecho, siento los latidos de mi corazon @ D [#2]
[127. Manchas o ronchas en la piel @ [&n] 3]
|128. Nausea, vomito o molestia en abdomen @ @D 3]
). Mareo o debilidad @ D D
. Miedo a morir [(n] D @
. Dolor o dolores en el cuerpo @ €] [#3]
1132. Dolor de cabeza @ [61] [¢3]
33. Otros. Describe: @ @ [#2]
Mar. m i COITi nde:
1134. Jalo o arranco mi cabello D ]
135. Me pellizco [ D [¢3]
136. Me corio D
Marca uno o mas, si consumes:
[137._Alcohol [())] (&) 2
[138. Cafeina (café, red bull, etc) @ €3] D
139. Pegamento o Thinner @ D )
140. Tabaco @ @D 2]
141. Otro (s). Describe: ()] @D 2]
142. He intentado suicidarme
O Nunca O Algunavez (O Mas de una vez Escribe el nimero de intentos suicidas previos
143. ;Por tus problemas has sido enviado alguna vez con medico, psicélogo o psiquiatra?
- o ) No
144, Marca uno o mas si corresponde Por tus problemas, has buscado ayuda con alguno de los siguientes:
) Médico O Psicologo 0 Psiquiatra 0 Religioso ) Maestro 2 Orientador o trabajador social
[145. Tengo molestias cuando mensirio [ @ T @ [ &




ANEXO 5. CUESTIONARIO DE SUCESOS DE VIDA

SUCESOS DE VIDA

Indica i algumos de Jos sigudemtes swoesos te ban ocomdo en los nlinos seis meses,,
A) 3 FUE BUENO PARA TI
Bp 2 FUEMALO PARA TI
C) 3i N0 TUVO IMPORTATICIA
D) 2 MO TE SUCEDIO
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 Cambas de esomeds

. MNammaieaste s v ermaams o
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. Algum hemano(a) se foe de 1o casa
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. Perdida de tabajo de o papa o miimama

.Ab6 P:.:'J:e miadoe) e foue deln oasa

-Eltmbajo de mi papa cambio T esta mas tempo foem de casa

1| &) wi

- L0 mama empero 3 tobajr foem de casa

8. Sepamymon o diroomo de mis padoes
—
g

.10 papa o mama s& cuso de DneTo

10, AL bemaaro|a) fue smearcelado

11. A6 papa [mama)| foe soriado 2 posion por oo a0 O D1Ls

12, Ahs abwelos vimderom 2 TICID 4 D01 CA5R

13. hlsjomaron mis relaciones con otms persoms

14, Klnarts de :.'lg_'l.u; abmalo

15. Dismirmreron bos mgresos de mi famiha

14. Empece ly secundana o prepamtooa

17. Los plettos emtoe miis papas empeomon

18. Mvno pi papa [mama

19, Aome v hemaaasn|a

T

20 hnno nm amipo cereano

21. D de fomaar

Ey

22, Ture senos desacmerdos COT ol papa (mama) o con a1 bos

2.3. ks papas, gue estaban sepamudos, s Tobrisron 4 cesar o Tobrisroon 3 T
Toartos

24. L6 papa [mama)| turo o problema smociora] s g 2 r=ouing
tovtamaierbo

25. A papa o (mama) foe bospitahzrado por oo enfermedad senn

26. Un hermann (2} foe bospitahzado por no enfermedad seny

27. hle evriarom com nn psicologo o tempenty

28. Emapece a nsar lentes, frenos, apamto pam oo, wootros mstrumenbors

28, Viro o vin en uma casa bogar

30 Ll sorprendieron hasendn tompa o mivhendo ao la esomely

1. hle expulsaron de la escuela o de algon curso

32. Obture o permiso o hiceneia de manejo
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ANEXO 6. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dirigido a Adolescentes

Titulo del proyecto: “Identificacion de factores de riesgo en adolescentes con
un evento suicida atendidos en el Hospital Pediatrico de Iztapalapa”.

Nombre del investigador principal: Luis Angel Pintor Garcia

Fecha de aprobacion por el Comité de Etica en Investigacion: 30 abril de 2021

Estimado(a) adolescente:

Has sido invitado(a) a participar en el presente proyecto de investigacion, el cual es
desarrollado por el Hospital Pediatrico de lztapalapa en colaboracién con la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México. El estudio se realizara en el area de
hospitalizacién, urgencias y/o consulta externa del Hospital Pediatrico I1ztapalapa.

Si decides participar en el estudio, es importante que consideres la siguiente
informacién y no tengas duda en preguntar cualquier asunto que no quede claro.

El propésito del estudio es ldentificar los factores de riesgo individuales,
familiares, psicolégicos, médicos y sociales, en adolescentes con evento suicida
que ingresan al Hospital Pediatrico de Iztapalapa.

Los resultados serviran para conocer qué factores de riesgo presentan los
adolescentes que realizaron un acto suicida, con la finalidad de lograr una deteccién
oportuna para poder realizar un adecuado seguimiento, asi como para evitar o
disminuir el riesgo de reintentos posteriores.

Te pedimos patrticipar en este estudio para detectar factores de riesgo, los cuales en
su momento pueden ser intervenidos oportunamente para mejorar tu salud mental,
fisica y social.

Procedimientos

Si aceptas participar, se te aplicara una entrevista que indaga acerca de condiciones
personales, sociales, psicoldgicas, médicas y eventos de la vida, asi como consumo
de sustancias.

La duracién aproximada de esta entrevista es de 30 minutos, y se realizar por
separado de tu familiar. Deberas invertir parte de tu tiempo para el llenado de los
cuestionarios y las entrevistas cuando asi sea el caso. En relacién a la aplicaciéon
de algunas escalas y entrevistas, seran realizadas por el residente de pediatria
responsable de esta investigacion.

Beneficios:

Recibirds un triptico acerca de los factores de riesgo para intento suicida y qué
hacer en caso de que presentes ideaciones suicida, ademas recibiras seguimiento
por parte de personal especializado en salud mental.
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Confidencialidad:

Toda la informacion que nos proporciones sera confidencial, ya que tus datos estan
protegidos por la Ley Federal de Proteccion de Datos Personales para la Ciudad de
México y por la Ley Federal de Acceso a la Informacion.

Los resultados generados en esta investigacion, se manejaran como grupo, por lo
tanto, tu identidad no sera revelada en el estudio. Los resultados se utilizaran
Unicamente con fines de investigacion y pueden llegar a publicarse en revistas
cientificas sin que se mencione la identidad de las personas que respondieron los
cuestionarios.

Participacion voluntaria:

Tienes derecho a participar en el estudio de forma voluntaria. Si ti no aceptas
participar, esto no afectara la atencién médica que recibes en el hospital. Eres libre
de retirarte del estudio en cualquier momento sin que esto afecte la atencion médica
gue recibes.

Riesgos potenciales/compensacion:

Es posible que algunas preguntas generen cierta incomodidad emocional. En caso
de presentarse esta incomodidad, podras manifestar tu malestar emocional al
médico, quien te ayudara a decidir si deben continuar o suspender las entrevistas y
se pueden retomar en otra cita.

En todos los casos se te daran los resultados obtenidos y se te enviara al servicio
de la consulta externa de paidopsiquiatra para seguimiento clinico.

Aviso de privacidad simplificado:

El investigador principal de este estudio, Dr. Luis Angel Pintor Garcia es
responsable del tratamiento y resguardo de los datos personales que nos
proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo dispuesto por la Ley General
de Proteccién de Datos Personales en Posesion de Sujetos Obligados. Los datos
personales que le solicitaremos seran utilizados exclusivamente para las finalidades
expuestas en este documento. Usted puede solicitar la correccién de sus datos o
gue sus datos se eliminen de nuestras bases o retirar su consentimiento para su
uso. En cualquiera de estos casos, le pedimos dirigirse al investigador responsable
del proyecto a la siguiente direccion de correo electronico: torilestat@gmail.com.

Numeros a contactar:

Si tienes alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al proyecto, por
favor comunicate con el investigador responsable del proyecto: Dr. Luis Angel Pintor
Garcia, al siguiente nimero de teléfono 5563165920, en un horario de 8:00 a 18:00
horas, o al correo electronico torilestat@gmail.com.

Si tienes preguntas generales relacionadas con tus derechos como participante en
el estudio de investigacion, puedes comunicarte con la Dra. Carolina Salinas
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Oviedo, al teléfono (55)53411919 de 8:00 a 13:00 horas o si lo prefieres, escribirle a
la siguiente direccién de correo electrénico carosalinas73@hotmail.com.

Si aceptas patrticipar en el estudio, te entregaremos una copia de este documento
gue te pedimos seas tan amable de firmar.

Declaracion de la persona que da el consentimiento:
Se me ha leido esta Carta de Consentimiento.
Me han explicado el estudio de investigaciéon incluyendo el objetivo, los
posibles riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacién en el
estudio.
He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacion en el estudio, y
me han respondido satisfactoriamente mis dudas.

Si entiendes la informacion que te hemos dado en este formato, estas de acuerdo
en participar en este estudio, de manera total o parcial, y también estas de acuerdo
en permitir que tu informacién de salud sea usada como se describié antes,
entonces te pedimos que indiques tu consentimiento para participar en este estudio.

Registra tu nombre y firma en este documento del cual te entregaremos una copia.

PARTICIPANTE
Nombre:
Firma:
Fechay hora:

TESTIGO 1
Nombre:
Firma:
Relacion con el participante:
Fechay hora:

TESTIGO 2
Nombre:
Firma:
Relacion con el participante:
Fechay hora:

INVESTIGADOR QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO
Nombre:
Firma:
Fechay hora:
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ANEXO 7. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Dirigido a Madre, Padre o Tutor responsable

Titulo del proyecto: “Identificacion de factores de riesgo en adolescentes con
un evento suicida atendidos en el Hospital Pediatrico de Iztapalapa”.

Nombre del investigador principal: Luis Angel Pintor Garcia

Fecha de aprobacion por el Comité de Etica en Investigacién: 30 abril de 2021

Estimado(a) madre, padre o tutor responsable:

Ha sido invitado(a) a participar en el presente proyecto de investigacion, el cual es
desarrollado por el Hospital Pediatrico de lztapalapa en colaboracién con la
Secretaria de Salud de la Ciudad de México. El estudio se realizara en el area de
hospitalizacién, urgencias y/o consulta externa del Hospital Pediatrico I1ztapalapa.

Si decide participar en el estudio, es importante que considere la siguiente
informacién y no tenga duda en preguntar cualquier asunto gue no quede claro.

El propésito del estudio es ldentificar los factores de riesgo individuales,
familiares, psicolégicos, médicos y sociales, en adolescentes con evento suicida
que ingresan al Hospital Pediatrico de Iztapalapa.

Los resultados serviran para conocer qué factores de riesgo presentan los
adolescentes que realizaron un acto suicida, con la finalidad de lograr una deteccién
oportuna para poder realizar un adecuado seguimiento, asi como para evitar o
disminuir el riesgo de reintentos posteriores.

Le pedimos patrticipar en este estudio para detectar factores de riesgo, los cuales en
su momento pueden ser intervenidos oportunamente para mejorar la salud mental,
fisica y social de su hijo(a).

Procedimientos

Si usted y su hijo(a) aceptan participar, a su hijo(a) se le aplicara una entrevista que
indaga acerca de condiciones personales, sociales, psicolégicas, médicas y eventos
de la vida, asi como consumo de sustancias; en el caso de usted respondera
algunas preguntas relacionadas con las condiciones médicas y psiquiatricas de sus
familiares, asi como una escala para evaluar las emociones y la conducta de su
hijo(a), con la cual determinaremos si presenta alglin diagnostico médico
psiquiatrico.

La duracién aproximada de esta entrevista es de 30 minutos en el caso de su hijo, y
15-20 minutos en el caso de usted, siendo realizadas por separado. Usted y su
hijo(a) deberéan invertir parte de su tiempo para el llenado de los cuestionarios y las
entrevistas cuando asi sea el caso. En relacién a la aplicacién de algunas escalas y
entrevistas, seran realizadas por el residente de pediatria responsable de esta
investigacion.
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Beneficios: RecibirAn un triptico acerca de los factores de riesgo para intento
suicida y qué hacer en caso de que su hijo(a) continué presentando estos
comportamientos 0 ideaciones suicidas. Recibiran seguimiento por parte de
personal especializado en salud mental. Asimismo se les recomendaran redes de
apoyo para familiares, asi como informacion oportuna sobre el suicidio y su
prevencion.

Confidencialidad: Toda la informacion que nos proporcionen sera confidencial, ya
gue sus datos estan protegidos por la Ley Federal de Proteccibn de Datos
Personales para la Ciudad de México y por la Ley Federal de Acceso a la
Informacion.

Los resultados generados en esta investigacion, se manejardn como grupo, por lo
tanto, su identidad no seré revelada en el estudio. Los resultados se utilizardn
Unicamente con fines de investigacién y pueden llegar a publicarse en revistas
cientificas sin que se mencione la identidad de las personas que respondieron los
cuestionarios.

Participacion voluntaria: Tienen derecho a participar en el estudio de forma
voluntaria. Si no aceptan participar, esto no afectara la atencion médica que recibes
en el hospital. Son libres de retirarse del estudio en cualquier momento sin que esto
afecte la atencién médica que reciben.

Riesgos potenciales/compensacion: Es posible que algunas preguntas generen
cierta incomodidad emocional. En caso de presentarse esta incomodidad, se debera
manifestar su malestar emocional al médico, quien le ayudara a decidir si deben
continuar o suspender las entrevistas y se pueden retomar en otra cita.

En todos los casos se les daran los resultados obtenidos y se les enviara al servicio
de la consulta externa de paidopsiquiatra para seguimiento clinico.

Aviso de privacidad simplificado: El investigador principal de este estudio, Dr.
Luis Angel Pintor Garcia es responsable del tratamiento y resguardo de los datos
personales que nos proporcione, los cuales seran protegidos conforme a lo
dispuesto por la Ley General de Proteccion de Datos Personales en Posesion de
Sujetos Obligados. Los datos personales que le solicitaremos seran utilizados
exclusivamente para las finalidades expuestas en este documento. Usted puede
solicitar la correccion de sus datos o que sus datos se eliminen de nuestras bases o
retirar su consentimiento para su uso. En cualquiera de estos casos, le pedimos
dirigirse al investigador responsable del proyecto a la siguiente direccion de correo
electronico: torilestat@gmail.com.

Numeros a contactar:

Si tienes alguna pregunta, comentario o preocupacion con respecto al proyecto, por
favor comunicate con el investigador responsable del proyecto: Dr. Luis Angel Pintor
Garcia, al siguiente nimero de teléfono 5563165920, en un horario de 8:00 a 18:00
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horas, o al correo electrénico torilestat@gmail.com. Si tienes preguntas generales
relacionadas con tus derechos como participante en el estudio de investigacion,
puedes comunicarte con la Dra. Carolina Salinas Oviedo, al teléfono (55)53411919
de 8:00 a 13:00 horas o si lo prefieres, escribirle a la siguiente direccion de correo
electrénico carosalinas73@hotmail.com. Si acepta participar en el estudio, le
entregaremos una copia de este documento que le pedimos sea tan amable de
firmar.

Declaracion de la persona que da el consentimiento:
Se me ha leido esta Carta de Consentimiento.
Me han explicado el estudio de investigacion incluyendo el objetivo, los
posibles riesgos y beneficios, y otros aspectos sobre mi participacion en el
estudio.
He podido hacer preguntas relacionadas a mi participacion en el estudio, y
me han respondido satisfactoriamente mis dudas.

Si entiende la informacién que te hemos dado en este formato, esta de acuerdo en
participar en este estudio, de manera total o parcial, y también esta de acuerdo en
permitir que tu informacion de salud sea usada como se describié antes, entonces le
pedimos que indique su consentimiento para participar en este estudio.

Registre su nombre y firma en este documento del cual le entregaremos una copia.

PARTICIPANTE
Nombre:
Firma:
Fechay hora:

TESTIGO 1
Nombre:
Firma:
Relacién con el participante:
Fechay hora:

TESTIGO 2

Nombre:

Firma:

Relacion con el participante:
Fecha y hora:

INVESTIGADOR QUE OBTIENE EL CONSENTIMIENTO
Nombre:
Firma:
Fechay hora:
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GLOSARIO

Actos preparatorios hacia Comportamiento Suicida Inminente: Acciones
tomadas para lastimarse, pero los actos suicidas son detenidos por uno
mismo o por otras personas. (Turecki et al., 2016).

Adolescencia: Periodo de transiciones bioldgicas, psicoldgicas, sociales y
econdémicas; desde las menos desarrolladas de la nifiez y las mas
equilibradas de la adultez. (Hernandez, 2016).

Autolesion deliberada: Cualquier tipo de comportamiento autolesivo,
incluidos el intento suicida y autolesién no suicida. (Turecki et al., 2016).
Autolesion no Suicida: Comportamiento autolesivo sin intencién de morir,
incluyendo cutting, friccion, quemaduras o pellizcos repetitivos. (Turecki et
al., 2016).

Autolesionismo: comprende las conductas encaminadas al dafio fisico de la
propia persona, sin importar el tipo de lesion infringido, el motivo o la
presencia de intencion suicida. (Garcia et al., 2015).

Bully: Agresor o acosador, que molesta a sus victimas de distinta manera.
Bullying: Conducta agresiva o deliberadamente perjudicial entre compafieros
gue es repetida e involucra un desequilibrio de poder, siendo dificil para la
victima defenderse por si misma. (Shain, 2016).

Cisgénero: Neologismo que define a los individuos cuya identidad de género
coincide con su fenotipo sexual.

Cutting: Consiste en provocarse autolesiones o cortes, con cualquier
elemento capaz de infringir dafio al propio cuerpo, no estando relacionado
con masoquismo o impulsos suicidas. (Garcia et al., 2015).

Eventos Suicidas: Inicio o empeoramiento de ideacion suicida o un intento
suicida actual o wuna derivacibn de emergencia para intento o
comportamiento suicida. (Turecki et al., 2016).

Factores de Riesgo: Toda circunstancia o situacion que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad o cualquier otro

problema de salud.
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Género no binario: Personas con identidad de género fuera del binarismo de
género, dado que su identidad autodesignada no se percibe totalmente
masculina o femenina.

Ideacion Suicida Activa: Pensamientos acerca de tomar acciones para
terminar con la vida, incluidos identificacion del método, tener un plan y/o
tener la intencién de actuar. (Turecki et al., 2016).

Ideacién Suicida Pasiva: Pensamientos acerca de la muerte o querer morir,
con algun plan o intento. (Turecki et al., 2016).

Intento Suicida: Comportamiento potencialmente autolesivo asociado con al
menos alguna intencién de morir. (Turecki et al., 2016).

LGBT: Agrupa personas con orientaciones sexuales e identidades de género
relativas a esas cuatro palabras (Lesbianas, Gay, Bisexuales vy
Transgénero).

Sexting: Envio de mensajes con contenido de tipo pornografico y/o erético a
través de los teléfonos celulares.

Suicidio: Acto autolesivo fatal con alguna evidencia de intencién de morir.
(Turecki et al., 2016).

Transgénero: Distincion sexual de las personas que no se sienten

identificadas, parcial o totalmente con el género con el que nacieron.
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