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IHTRODUCCION,
DEFIMICION - Conducta suicida.- Es aquélla que lieva o cato  por
intencion, quitarse la vida; lo primero en cparecer, es o ided "quiero
matarme”, estd idea puede quedarse solo en esto, Yy luego desaparecs,
o continuar elaboréndose  en cuanto a la forma de guitarse la viaa; ¢z
agul al infento de suvicidic, puede solo haber un poso vy luego
transformarse en suicidio consumado. (1)

ldeacidn suicida.- Emerge como una entidad, cuando una persona nhatla,
escripe o plensa como suicida, sin infencién o deseo concienie de
consumar el acto, pero mosfrando en esta forma et comienzo de una
iucha por contener el impulso autodestructivo en germen. (2)

Es un sinfoma frecuente e inespecifico, que refleja el nivel de conflicio
interno, se asocia a desesperanza y pobre autoestima, con el intento de
suicidlio, la depresion y abuso de dregas. (3)

Suicidio.- La palabra suicidio, proviene det latin Sui (si mismo) vy ciaium
(muerte; del verbo coedere: matar). Es decir, darse muerte asi mismo. La
enciclopedia Britdnica, define al suicidio "como el acto voluntario €
intencional de autodesiruccién” y por ampliacién de dafios a ofres [una
forma de suicidarse, seria hacerse matar}. (2)

MufRioz, define al suicidio como el acto de quitarse la vida vy logrario, 'a

preocupaciéon de matarse, los intentos, vy en genercal la conducCia
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directamente propia destuctiva, formen parle del mismo fendmers
debe de reconocerse como el fendrmano mds letal de Psiquioira. (4}
HISTORIA. Bl suicidio se ha enconirado en lo histora de la humanida.
desde siempre, los documentos histdricos y literdanos mds aniglcs haslon
del suicidio enfre diversos pueblos de la fiera.

La biblic menciona suicidios, como los de Sonsdn, Aristéfilo vy Elearar. Lo
Génesis dice: “si una persono se mafa a st rmisma, es fo mismo Gue s
matara o otra personda. (Lazord v Sulkes, 1978).

En ching, ademds de los funcionarics publicos deseosos de substraerse por
la muerte voluniaria, antes que sufrir la verglenzo de una gjecucion
pUblica. Se cita el suicidio de 500 fildsofos de la escueta de Confucio, gue
no quisieron sobrevivir la perdida de sus libros sagrados.,

En Africa, el suicidio Qel gran Sesostris, inconsolable por haber sufride i
pérdida de la vista a edad avanzada, Y de los generalies cartagineses
Alrmicar, Aimicén y Anibal; a quién fue contraria la muerte en armas.

£n los numidas, que después de degoliar a sus mujeres y a sus hijos, se
lanzaron en masa sin armas, hacia los romancs que les dieron muene.
(Mérquez Amezcud. 1983).

En algunos pueblos se femia ta posible venganza de los individuos gue s
sulcidaban, consecuencia de este temcer, era lQ costurniore de ciavar
conira el suelo por medio de un vastago, € caddéver del sucida, de

decapitarlo, de amputarle 1as extremidades, efc, Asi, en el Siglto IV, ics
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atenienses cortaban g manc del suicida v ia enferaban en un iugor
distinto al resto de caddver para impedir gue et muerio pudiese vengarns
haciendo uso de ella. (Mdrquez, Ameazcua. 1983)

También muchos pueblos se defienden de lo persecucion del espritu dei
suicida, siguiendo  distinfos  procedimientos. En Pomerania y én Rusic
Oriental los suicidas eran enterrados en el mistne lugar de su muerie y no
en el cementerio locadl; cuando alguien se veia obligado a pasar per tal
sitio, tenia que arrojar una piedia o un palo pard que el suicida o dejase
tranguilo. (Mdrguez y Amezcuad. 1993).

El primero de los documentos acerca del suicida en Grecia, €s el de los
Yocasta, madre de Edipo, que como es ampliamenie divulgado v
retornado por la literatura psicoanalitica, al casarse con él v enterarse
posteriormente de gque es su hijo, se suicida ahorcdndose desesperada,
como una solucion honorable a su situacién, También son numerosos ios
casos de suicidios célebres entre los romanos. Durante el imperio, &i
nomero de suicidios aumentd considerablemente; presentdndcse en todas
las clases sociales, que no pudieron soportar Ia pérdida de libertades, as
crueldades de los gobernantes, efc. Asi encontramos que los escritos de
esa épocd, haplan del suicidio como und verdadera epidemia gue

abarca todos los estratos de la sociedad, lo mismo a hombres gue G

mujeres. (2)



olosuicidio es emplecdo en Aldca, enfre jos Bails, Comae Uno espece Gl
revancha: st un individuo liene una deuda gue no NG pogado, e Goroedar
sa puecke suicidor v la culpa y la revancha recae sobre su deudar,

Fl suiciclio se praclicd en el Japdn el Hara kil gue fue o resultado da
militasismo medieval, cuspiciado por el deseo de los nobles de oscapur
Iy humillacion de caar en monos enermigas.

Una forma indirecta de suicidio, pero cuyos resutiados son fos mismaos, €3 1a
oréciica del Amok enire algunos grupos de Malasio y lds Filipinas; segin io
cual el aofectado se dedica o asesinar y ¢ luchar en algunos e 6s1os
enfreniamientos. Esto misrmo se practica entre los manometanos del sur de
las Filipinas © indios orientales. {2)

En algunas de nuestras culturas prehispdnicas como la moyag, se hd
encontrado la existencia del suicidio. No osi para el mundo Nahuatl, para
el gue no existe referencia especifica de la préctica del suicidio en forma
Establecida, como en el caso de los mayas, que lo acostumbraban por
medio del ahorcamiento y parecia no condenable en lo absoluic. Esta
practica se did a conocer por Diego de Landa, a fravés de sus escritos en
que se mencionan: *Decian también v lo fenian por muy cierto, que ioan a
esta su gloria los gue se ahorcaban”, y asi habia muches gue con
peguefias ocasiones de tristeza, trabajos o enfermedades se ahorcaban
para salir de ellas e ¥ a su gloria, donde decian, ios venia a llevar la Diosa

del ahorcarniento, gue llamaban Ixtab. (Marquez y Amezcua.l 983).

o



Pajo la influencia de las ardientes convicciones religiosas dsi naciar <
cristicnismo, se dieron innumerables casos de fieles que provecaron G lo:
verdugos, buscando deliberadamente su muerte. La iglesia nacienie se vid
obligada a contener este impetu de muerte voluntaria. Esias ensehanzas
hicieron gue en la edad media, al ser I iglesia dueha absoluta do lus
cimas y voluniades,  fuesen raros ios casos de suicicios © of menos
divulgados; sin embargo, digunos escritores afiman que en esia SpOCa se
preseniaron numerosos suicidios en los conventos, moetivados por las ideas
ascéticas. (Marquez y Amezcua. 1983)

En el siglo Xl parece ser gque una muliitud de judios, perseguidos con
inaudita violencia, pusieron ellos mismos, fin a sus vidas.

En el sigio XVI, dado el gran interés por el estudio de la antigledad y socre
todo o admirocién gue existia hacia los suicidics de la Grecia y la Roma
cidsicas, unidos al guebrantamiento gue produjo la reforma y ias comentes
escépticas, qumentan las tendencias de suicidio.

Por ofro lado en las Islas de Salomén, de la Melanesia; cuando un joven
muere, la mayora de las mujeres de su familia, considera como una
obligacion el matarse. Para ello se atontan con jugo de una plania vy s&
ahorcan cerca del caddver det joven. Y, el motivo del suicidio es el deseo
de acomparfaria a la ofra vida y rodearie alli de amor vy de cuidados.

(Mdrguez y Amezcua. 1983).



En la religion maya se creia que después de la muerte habia ofra vida
Amejor de la cual gozaba el ama al apartarse del cuerpo. Esta vida futura
se dividia en buena, mala, penosa y descanso. Los viciosos iban a la mala
y penosa, los que llevardn una forma buena de vida, iban a la buena y
deleijtosa.

Habfan descansos que debian alcanzarse por los buenos y consistian &l
lugares deleifables, donde habia leche, miel y comida en abundancia. En
dichos lugares los muertos pasaban una feliz vida de descansc y
holgazaneria de una ceiba a la que llamaban “Yaxche", Los malos iban a
un lugar mds bajo que era el infierno vy lo tamaban “Mitnal”. Los que se
ahorcaban cuando estaban tristes o por cuestiones de trabgjo iban a esta
“sy gloria”, donde los llevaba ixiap, la de la cuerda, que era la Diosa de la
Ahorca. (Rodriguez Sala de Gémez Gil. 1974).

En el Siglo actual, se han presenciado también épocas de crisis
suiciddgenas, principalmente después de la primera guena mundial, y en
Ios afios de dificiles situaciones econdmicas; sobre todo en aquélios paises
afectados por las inflaciones b4 ia desocupacion. Et suicidio se manifiesta de
manera general en casi todos los pueblos, Y posiblemente alcance
proporciones mas alarmantes entre los considerados paises civilizados que
entre los primitivos, pero aon asi no deja de presentarse con alguna

frecuencia. (2)



El suicidio rebasa las fronteras v el tiempo, pues aparece practicamenie en
todas las civilizaciones y épocas histdricas, aungue genere con frecuencia
senfimientos de rechazo vy critica. Algunas religiones lo prohiben en forma
explicita y su ejecucién trae consigo en varios paises acciones legales
importantes.

En la historia de México se pueden mencionar dos casos irascendentales
de suicidio: 1) B! tercer Emperador mexica Chimalpopoca, quién se ahorco
dentro de una jaula, antes de aceptar ser vasalio de los tecpanecas. 2) El
cadete del Colegio Militar, que se tird al vacio envuelto en su pandera
para no entregaria al enemigo. & podria decir que esfos dos actos de
suicidio son similares: fueron actos de herolsmo y dignidad, segun Durkheim
(1897). Como quiera que sea &l suicidio consumado, ha sido un fendmeno
poca estudiado en México. ()

EPIDEMIOLOGIA.- Durante este periodo la tasa de suicidios en ambos sexos,
pasd de 1.13 por 100 mil habitantes en 1770 @ 2.89 por 100 mil habitantes
en 1994: con aumento del 156% para amios sexos. Sin embargo, ei
aumento en la poblacién masculina se vid su tasa incrementada en €l
169% durante el periodo, contra el 98% para la poblacidn femenina. (6)
Ocupando en 1990 ei suicidio, la cuarta causa de muerte para &l grupo
etario de 15 a 24 afios (No.586), sdlo superada por los homicidics,

accidentes en vehiculo y por anogamiento. {7)



El indice de suicidio para los varones es de 17.3 por 160 mil hatitanies, y
para las mujeres es de 5.4 por 100 mil habitantes; ia raza bianca dupiica la
posibllidad de suicidarse, sobre otras razas. En Estados Unidos de América,
el suicidioc ocupa la segunda causa de muerie, provocando
aproximadamente la muerte de 5000 jovenes cada afo. En paises de alto
grado de desarrollo como el Japédn, se ha incrementado su tasa en estas
edades por el nivel de competencia para ocupar un lugar en las escuelas
superiores. (8, 9}

Entre los distintos estados de la Repiblica Mexicana, en 1994, lcs estados
de Tlaxcala y México, registraron ias tasas més bajas, mieniras que las mas
altas se registraron en Tabasco y Campeche; la parte surceste del pais
muestra las tasas mds elevadas, vy la zona centro, es la de menor
incidencia. (6}

Los hombres superan a las mujeres en cuanio a completar el suicidio por
mas de 3 g 1. Las mujeres scbrepasan a los hombres en cuanto a los
intentos de suicidio por 7 a 1. Parte de esta disparidad puede atribuirse al
método empleado para suicidarse. Los hombres prefieren armas de fuego
o ahorcarse, sobre métodos menos letales como la sobredosis de

medicamentas o cortase las venas, los cuales son preferidos por las

mujeres. (8)



Factores de riesqo para intento de suicidio en €l adolescenie.

Muchas de las victimas del suicidio acuden a una Clinica de Primer Nivel,
poco tiempo antes de su intento. La razdn de su visita puede sen
modificaciones de peso o apetito, fatiga, disminucion de la conceniracion,
fallas en la escuela y abuse en las drogas. Usuaimente la causa
subyacente es la depresion.

la valoraciéon del resgo de este problema debe de incluir: religidn,
residencia, economia, disponibiidad de método, sexo, raza. relaciones
familiares y perfil psiquidtrico completo.

B envio a un Psiquidtra estd indicado cuando se considere que un
paciente come el iesgo en caer en este problema.

El Médico, debe de desarollar la capacidad de deteccion de estos
pacientes, por esta razon se ha estructurado la siguiente lista de resgos
para el suicidio! (8)

1.- Religién: sin tables, contra el suicidio.

2.- Residencia: asentamiento urbana.

3.- Economia: desempleo alto.

4.- Disponibilidad de métoda: acceso a automovil, armas de fuege,
drogas, medicamentos potencialimente ietales.

5. Sexo: los hombres lo completan mds frecuentemente que las mujeres,

pero éstas lo intentan mds.
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6.~ Raza: en orden de frecuencia; hombres blancos, negros y de oiras
razas, mujeres blancas, negras y de otfras razas.

7- Relaciones familiares: hogar con un solo padre, pobres relaciones
familiares, falta de hermanos ¢ parientes.

8.- Perfil psiquidtrico: depresién, comportamiento externo, incapacidad
para afrontar el estrés, tendencia a la alineacién y aislamiento. (8, 10)
Métodos diagnésticos.- La evaluaciéon de un intento de suicida, ha de ser
redlizado por Personal capacitado y con experiencia; mas no siempre hay
las condiciones éptimas; por lo tanto en los Servicics de Urgencias
Pediairicas, los médicos en entrenamiento y los adscritos, deben de tener
pardmetros generales para considerar un alto © bajo riesgo suicida, como

los sefiglados en el Cuadro No.1



Cuacdro No. ]

PARAMEIROS DE ALTO ¥ BAJO RIESGO PARA JOVENES CON CONDUCTA

SUICIDA.
Pardmeiros Riesgo alto Riesgo bajo
Predicibilidad del joven baia afta
Circunstancias de ta Jelle) cerca de alguien
conducia suicida ploneado plan menos

cuidadoso
método letal método de reducida
letalidad
intento de morir alfo oaio
Psicopatologia presenie y grave ausenie y leve
Mecanismo de Coping juicio pobre buen juicic
escaso control de buen control de
impulsos impulses
gran desesperacion reducida
desesperacion
gran impotencia reducida
impotencia
Cormunicacion pobre y ambivaiente  buenay clara
Apoyo familiar inconsistente consistente
Estrés ambiental alto bajo

Una de las premisas que siempre ha de tener en mente quién se encuenire

frente @ un paciente con ideacion suicida o intfento suicida, es que ¢l

paciente debe de estar hospitalizado hasta que  sed evaluado

correctamente v el riesgo suicida haya desaparecido. {11)

Ofra escala de riesgo suicida, es la desarollada per W. Poldinger, de la

Clinica Psiquidtrica en Bosle Swiizerdando; la escala de Poldinger.

representa la interdependencia de varios factores (35 de todos ellos),

expresadas en los puntos 0=no; 1= un poquito y, 2= muy alto. Todos los

i1



nUmeros correspondientes en la parte alta de la escaia, también scn
_encerrczdos en un circulo. Todos los nUmeros corespondientes en los puntos
de lo interseccion de la columna vertical y los nUmeros del renglon
horizantal  son también encemrados en el circulo. La conelacion de ios
puntos por finea, son sumadas a la derecha de cada iinea vy los subtotales
marcados en la columna derecha. Después los subtofales son sumados
para obtener la puntuacidn total. Este fotal representa el grado de riesgo
suicida. {2}

Los pacientes son categorizados en fres subgrupos, de acuerdo a sus
respectivas puntuaciones, De acuerdo a como fueron hechas estas
categorias por Poldinger, son:

e 090~ bajo riesgo suicida.

e 10160~ ' mediano riesgo svicida

e 160 en adelante - dlto resgo suicida.

En 1983, los Psicoterapeutas: Esperanza Mdrquez y Raul Amezcuc, del
instituto Mexicano de Psicoterapia Psicoanalitica de la Adolescencia de a
Cd. de México, refoman la escala de Boldinger y iras una minuciosa
investigacién bibliogréfica adeclan los factores originales de un rotal de
a5, que eran para adulto y se adecian a la problemdtica adolescente,
tomando sélo 34 factores a calificar, como se muesira en Cuadrc No.2

En los anexos se dardn ejemplos de dicha escala de riesgo suicida 7 su

caificacion, dadas en un estudio para tesis presentada en la Universidad



Cuadio 2

Escala de identificacion del paciente de alto riesgo suicida

1 caso 1 2
1 Hombre
2 Mier
3 Primera vertienie(12a 15afios)
4 Segunda vertiente (16 a 18 afios) 2 1 1 1t 1 1 1 1
5 Tercera vertiente {15 a 24 a)
6 Poca o ninguna religiosidad i1 1 1 1
7 Desorganizacion familiar
8 Faila de comunicacion con ios padres 1 2 1
9 Rifas famiiiares constantes 1
10 Ausencia de figura parental 1
11 famiiia destruida
12 Sentimientos de rechazo familiar
13 Enfermedad psiquiatrica de la familia
14 Perdia temprana de objeto amoroso
{atvorcio, muerie, separacion)
15 Perdida reciuente de objeto amoroso
(evento precipitante)
16 Dificuliades escolares
17 Dificuitades financieras
18 Solitario-Abandono
18 Aisiado
20 Intentos anteriores de suicidio
21 Pensamientos-amenazas suicidas
22 Suicidios en la familia o medio ambiente
23 Agresion reprimida -inhibida
24 Ailcoholismo (ccacional/abuso medio)
25 Abuso de drogas ocasional
26 Depresion
27 Equivalentes depresivas
28 Manifestaciones psicopatas
29 Patrones neurotico de comportamiento
3G Alcoholismo cronico { severo )
31 Toxicomania
32 Enfermedades psiquiatricas graves
33 Impulsividad
34 Tratamientos psiquiatricos anteriores
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del Noroesie, que presentd la Lic. en Psicologia Martha Elena Blanco el ano

de 1990. (2}

Tras la adecuacion de Mérquez, las 35 variables originales se redujeron @ 34
y son las siguientes:

Las dos primeras variables de la escala de clasificaciéon suicida, seran en
referencia al sexo (masculino: 1; femenino: 2). Se ha encontfrado gue sin
lugar a dudas y a pesar de |as diferencias sociocutturales estudiadas. et
sexo masculino obtiene un mds alte percenidje en cudlguiera de las tres
verfientes (1°. de 12 a 15 afos; 2°. de 16 a 18 afos y 3% de 19 a 24 anos)

En cuanto a suicidios completos, los hombres lo logran mds, en una
proporcion gue va del doble al triple gue las mujeres.

En cuanto a los intentos, sen las mujeres tas que intentan un mayor numero
de veces, lo que ha ido aumentando en la misma proporcion gue ios

suicidios en los Ultimos 25 anos.

Punto: 3. 4 v 5 se refieren a la edad de los sujetaos, sobre estos hemcs

averiguade que existe un aumenio considerable conforme se avanza en lQ
tercera veriente adolescente; ya que mientras que en la primera s muy

escasa menos de 6 en 100 mil; la diferencia enfre la mediana
adolescencia v la tardia, es deckr entre ios grupos de 15 - 24 anocs, s muy

notoria: 4 por 100 mit contra 8.4 en la tardia.

Punto 6.~ Religidn: se ha enconfrade que aquélios gue intentan i suiciaio

son en general menos religiosos (Dominmo. 1981)



Con lo que respecta al punto 7; familia y sus relaciones con elia, no pueds
ser reducido solo a dificultades y ha de ser subdividido en varios aspectos
que son relevanies.

Punto 7.- Desorganizacion familiar; en lo que respecta a un consenso de
normas, factor deteciado como importante y presente en las familias de
un alto porc;eniaje de adolescentes suicidas {Corder, 1974).

Punio 8- Sentimientos de falta de comunicacidon con padres; las cuales
han sido perturbadas durante la infancia y qf..'e se toman mas evidentes en
la adolescencia, como severos huecos en la comunicacion familiar.

Punto 9.- Rifias familiares constantes; parejas y familias completas en
permanente desacuerde y disputa, en muchds ocasiones con agresiones
fisicas en los que se vé envuelto el adolescente (Davidson. 1972)

Punto 10.- Ausencid de la figura parental significativa; no necesariamente
por carencia redl, sino por la impositilidad para identificarse como un
padre cdlido v aceptante incondicional (Wenz. 1979)

Punto 11.- Famiiia destruida; en el que se incluyen los abandenos fisicos de
alguno o ambos padres, o la colocacién del nifio en ofra familia (ios, efc.;,
por la destruccion de la familia original {Schurt. 1964)

Punto 12.- Sentimiento de rechazo familiar; en especial el parenial, gue

finca las bases para resentir pasteriores rechazos, 1os que pueden ilevar ai

suicidio al adolescente. (Litman. 1963}



Punto 13.- Enfermedad psiquicirica familiar.

Por lo que toca a los sigulentes puntos, éstos se encuentran intimarmente
relacionados con el abandono real o fantaseado de un objeto amcrose
fva se frate de un padre, familiar, pareja, amigo, etc.) pérdida que casi
siempre es reciente v se enlaza con las antericres y mds imporianies
sufridas durante la infancia temprana (Barter. 1968)

Factar considerado comao el evento precipitante de mayor significacion en
el suicidio de los adolescentes (Rosenkraniz. 1978)

o [En esta escala se dividird en dos variables:

Punto 14.- Las pérdidas de objeto tempranas (pérdida temprana de ckjeto
amoroso, divorcio, muerte, separacién, etc.)

Punta 15.- Pérdidas recientes {de objefo amcroso, precipitantes); las cucles
se encontraron en un estudio como eventos precipitantes en un §3% <e la
poblacién estudiada y mencionada iambién en ofros estudics. {Tooicn.
1969}

Punto 16.- Dificuliades escolares; se ha enconfrade que algunos suicidics .0
cometieron adolescentes con problemas escolares.

punto 17.- Dificultades iinancieras; se encontré que de nueve [GCicres
astudiadas, el estrés socicecondmico uega un papel mpenante 2n .G
dindmica suicida.

Punto 18.- Solitario. Abanacnaao; & adoiescenteg se NQ enConirGco 2n .n

glejamiento de la familia, un clejamiento social v un encemarse =n s



mismo, lo cudl o hace scliario empobreciendo su relacién sccict
(Davidson. 1972)

Punta 19.- Aislades; se habla de dislamiento, el adclescente suicida, se
siente desesperado, apdiico, inseguro y rechazado, por lo gue asla
[Schurt. 1968)

Punto 20.- Intentos anteriores de suicidio; de la escala, gue se refiers a los
“intentos anteriores de suicidio”, el adolescente suicida hace mas intentos
que el adulto, dato que se enconird en varios articulos.

Punio 21.- Los pensamientos v amenazas suicidas; son el punio 21 de la
escala, alguncs autares puntualizan que no existe diferencia significativa
enire pensamiento y amenazas suicidas.

Punte 22.- Suicidios en la famiia o medic ambiente que redea dl
adolescente: se encontré que es frecuente el infenfo de suicidios en
algunos de los padres adolescentes.

Fl adolescante sufre un impacto importante al suscitarse un suicidio, en su
familic o medio ambiente, ya que hay una inadecuada movilidad de sus
catexias que fo hacen manejar su hostiidad en forma ambivaiente.
(Corder, 1974)

Punta 23.- Agresidn reprimida, inhibida; no hay datos que amparen este
postulade, pero es digno de fomarse en cuenta, ya que el suicidio en si es
una agresion autoinfligida.

Punio 24.- Bl alcoholismo [ocasional/cbuso medio}
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Punio 25.- Abuso de drogas ocasicnal.

Punto 24 y 25, son mencionados por diferentes Autores que los consideran
importantes, esenciclmente al comelacionarse por el comporiamienio
impulsivo, también se menciona ¢l alcohclismo. (Durhaim. 1974)

Punio 26.- Depresion; el aspecio depresivo en los adolescenies suicidas es
de primordial importancia y es tratado en ta mayoria de las publicacicnes
especializadas,

Cuando el adolescente se siente infeliz y deprimido. sus manifestaciones
podrdn ser quejas psicosomdticas, comportamiento insolente, actes
delictivos y ofras agresiones, tratando de ocultar su tristeza y los deseos gue
siente per herirse a si mismeo.

Punto 27.- Equivalentes depresivas; constiftuyen de dlgin modo una
defensa ante la depresidn y por consiguiente un rasgo suicida mencr gue
debe ser tomado muy en cuenia.

Punto 28.- Manifestaciones psicondticas; la personalidad psicopatica deke
de tomarse en cuenta como manifestaciones psicopdticas de reciente
aparicién, que podran darmos una evidencia de la gravedad del confiicto
que provocd dicha conducta.

Punto 29.- Pafrones neurdticos de comportamiento; es indispensable
distinguir entre un adolescente patolégico vy la pafologia propia cel
adolescente, ya que los adolescentes presentan patranes gue pueden ser

considerados como neurdticos v no siempre o son.
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pPunte 30.- Alcoholismo cronico y severo

punto 31- Toxicomanias, en nuestra revision hemos enconirado  al
aglcoholismo vy al abuso de drogas mencicnado como tai vy relacicnado
como ya se explicd en los punfos 25y 26.

Punto 32.- Enfermedades psiquidtricas graves; es importante, dadc gue =l
brote esquizofrénico puede ocurir durante la adolescencia, es esta una
enfermedad a considerar en la psicopatologia del adolescente, ya que se
hat enconirado frecuentemente precedido al comportamiento suicida. En
esta patologia pueden existic alucinaciones que inducen at adclescente
psicdlice a atentar contra su propia vida, y, en periodos Wcido al
perccz’rarse de lo grave de su enfermedad.

Punto 33.- impulsividad; se reflere al adolescente con pobre conirol de
impulsos, puede precipitar un intento suicida fatal. qunque en ocasiones
no es su intencidn lograro. Esta actitud impulsiva se presenta como
resultado de decepciones, frustraciones y encjo {Lethgeri. 1980)

El adolescente tiene manifestaciones agresivas que no pueden mangjar
se convierten en equivalentes depresivas, icles como la propensién d
accidentes, el comportamiento aniisocial, etc. {Miller. 1975)

Punto 34.- Tratamiento psiguidirico anteriores; se explicd antenormente

cuando se aclard lg relevancia de ia esquizofrenia en el adclescente

patoldgico.



En un estudio redlizado en Toronto, a lo large de siste anos, fue significaliivo
el que mds de la mitad de los pacientes tenian antecedentes de
fratamientos nsiquidiricos. (Garfinkel. 1982)

Se ha comprobado que en los infentes de suicidio, existe la Dresencia de
un diagndstico psiquidinco, cuando menos en su mayor parte, cuadros
depresivos de impulsividad o cuadros mixtos, por lo que la mayoria de ics
iGvenes con este diagndstico se le redliza valoracion psiquidtrica y se le
reaiiza diagndstico seguin los criferics por el manual de Dicgndstico v
Estadistice de los Trastornos Mentales de la  Asociaciéon  Psiquictiica
Amerncana, denominada DSM 1V, Asi misrno, se realiza a los progeniicres el
cuestionario de comportamiento del nifio (Child Behavior Checkiist),
denominada CBCL, que consta de 138 items o sintamas psicopaioiégicos.
Se considerd que la conducta impulsiva agresiva, forma parte de los
siguientes diagndsticos del DSM Vi Trastarnos disociales, trastorna en =l
control de impulsos, trasternos por déficit de atencion con impulsividad,
reacciones adaptativas con sintamas conductuales y frasterno iimitrofe de
la personalidad. (12vy 13}

Los sinfomas de estas enfidades clinicas, estdn incluidas en lo general
dentro del sindrome de externalizacién de CBCL. La depresidn por ofra
parte, es el sintorna principal de enfidades psiquiGtricas, comno: depresion
mayor, trastornos distimicos, trastornos bipolares ¥ depresiones adaptativas

incluidas, por lo general en el sindrome de intemalizacion del CBCL. {12}
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L ideacidn suicida, es un sintoma frecuente e inespecifico gue refleia =l
nivel de conflicto interno. se asocia con la desesperanza v falia de
autoestima, con el intento de suicidio y et abusc de substancias. En alguncs
estudios se ha evaluado parte de la versidn por medio de cualro reactives
que forman parte de la cédula de centros de estudios epidemioldgicos
CESD, en su version para adolescentes, ya probada en estudiantes
mexicanos, con buenas resuttados. (3. 14, 15, 16]

Para la valoracién de la depresion mayor, ademds de los esfucios ya
mencionados se han utilizado escalas como la Hamiton, los Criterios de
DSM IV para frastorna depresivo mayor y en un estudio llevado en Buenos
Aires, se han ’fomado_ criterios de la Clasificacién Internacional de las
Enfermedades (CIE} 10ma. Edicién, para la depresion grave. (1. 12,13}

En Uruguay, se ha tomado como factor de impaortancia ia desesperanza
en la Génesis. no solo de conducta autcagresivas como el suicidio, iale’
otras conductas alternadas como el dicoholismo vy la dependencia q ias
drogas, por o que se han tomado polfticas de prevencién fomando cocmo
instrumento la escala de desesperanza de Beck (EDB). la cual se explora a
través de 20 ltems, si se obtiene un puntaje maycr de 10, se considera ae
riesgo para conductas autoagresivas. {17}

En estudios recientes se informa de puntajes significativos mas aitos en la
historia de agresidn de aquélios sujetos que han intentado suicidarse.

Ambos pafrones conductuales se relacionan con la disminucién de acice
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s-hidroxiindolacético {5-HIAA) en el liquido cefaloraquideo, un indicadcer
de la funcién serctoninérgica. Los pacientes que han intentado suicidarse
por medios mds activos y violentos, tienen niveles mds bajos de 5-HIAA,
Ademds tienen una rapida habituacién en ta conductividad de la piel ¥
fienen puntajes mas altos de psicotismo y evitacidon de la monotonia. Estos
hallazgos son muy importantes, perque sefialan que hay relacion desde el
punto de vista psicobiolégico, entre la depresién, la conducta suicida v la
impulsividad, respecto a la serotfonina. (18}

La genética ha aportado conocimientas al describir alteraciones en el
Crormosoma X I. (1)

Terranova y Salﬁ}erai,_ intentaron probar la funcionalidad del método
(autopsia psicolégica), que evaluara los aspectos psicoldgicos vy sccicies
del suicidio, por medio de una enirevista con algin familiar cercanc del
occiso.  Analizande 10 suicidios cometidos en el &rea metropolitana cel
Distrito Federal (cinco nombres y cinco mujeres) de 14 anos en adelante.
En cada una de los casos. entrevistaron a dos familiares cercanos.
Aplicaron un cuestionario psicosocial y fres escalas mds (la escala de
evaluacidn clinica, disefiada por Zung: la escala de suicidio disenada ocr
Beck, pretendieron si la escala también era confiabie para suicidios
consumados, v la escaia del Instituto Mexicano de Psiquiatria, con el

objeto de evaluar el comportamiento del informante durante lia entrevista).
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Los resulfados de confiabilidad que obluvieron en los diferenies
instrumentos utilizados, demostraron que si es confiable recurrir a terceras
personas para obtener informacidn sobre el suicida; aunque también tiene
limitaciones, como la distorsion de la informacién. Para solucionar esto,
aplicaron el instrumenio de dos personas cercanas al occiso, con io gue el
andlisis de consistencia-inconsistencia, demaostrd un indice elevado de
congruencia en los dafos proporcionados por los dos informantes: con
esto, concluyeron que este métedo es confiable para estudiar al suicidio
en forma indirecta. (4)

TRATAMIENTO.- La conducta suicida en México en los nifos y adolescentes,
es un fenémeno tanto de inferés para Pedidtras y Médicos de Sarvicics de
Urgencias, como para Clinicos de Salud Mental (Psiquiatria, Psicdicgos,
Trabajadores Sociales). En el Servicio de Urgencias, ademdas de recibir el
tratamiento de las consecuencias del acto autoagresivo, se depbe someter
a una investigacién inicial de sus condiciones psicoldgicas, recibir apoyo
emacional y posteriormente son referidos a la Consulta extema ce
Psiquiatria. Los pacientes llegan con regularidad al Servicio de Urgencias
con diagndstico de intento de suicidio, una vez resueita la urgencia
médica, surge la interogante para el Médico de primer contacto zgué
hacer, lo doy de alla o lo dejo intemnado unos dias mdase. En varias
ocasiones el personal médico puede manifestar reacciones hostiles hacia

el paciente o los padres, muy probablemente este tipo de respuesta
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contribuya a perder la objetividad vy el juicio clinico, dificultande la tema
de decisiones adecuadas. AUn cuando el intento de suicidio no ocasione
la muerte, esta conductia se debe de considerar como una urgencia
médica psiquidtrica, Yy como tal se debe de atender. (4, 12}

Se debe de considerar la letalidad del método empleade, lo cual puede
ser indicadar del deseo o ne de morir; aunado a la reaccion del paciente
una vez que recobra el conocimiento, si es de enojo © malestar por haber
sido salvado, se considera que el paciente aln estd en el iesgo de volveric
a intentar, st ia reaccién es de culpa o arepentimiento y desesperacion, es
indicador de mejor prondstico en cuanto a la conducta suicida. {4)

En la sala de Urgencias, mientras sea valcrado por el servicio de Psiquiatria,
se dardn indicaciches para el cuidado y proteccidn del paciente, se
mantendrd alejado de materiales peligrosos ¥ se evitard dejar solc al
paciente, y a la brevedad paosible se deberd valorar por el servicio de
psiquiatria. {4)

Se recomienda la utlizacién de psicofdrmacos, cama los antidepresivos
triciclicos (ADT), si es que la causa del intento es una depresidn mayor bien
identificada: de estos farmacos se recormienda la Amitriptiing, a pesar de
sus efectos anticolinérgicos: ia Imipramina no es recomendable, ya gue
algunos autores han informado que aumenta el impulso vital y esto podria
levar en forma inmediata otro intento suicida; ademas de gue los efectos

sedantes de la Amitriptiing son Utiles en una primera instancia; para los
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adoiescentes se ha sugerido la Fluoxentina y el Aprazolam, con buenos
resuttados. Es también aconsejable proporcionar psicoestimutantes come
el Metilfenidato, cuando existen contraindicaciones de los ADT, si la causa
primaria corresponden a sintomas psicdticos, que han llevado al intento de
suicidio es recomendable la utilizacidn de neurclépticos. Aunado a este
apoyo, es necesario recordar que la psicoterapia es un elemento
indispensable y de una utilidad imporiante en el prondstico del sujeto, no
importa que 1ipo sea o que su trato tedrico la fundamente, ya que hay una
agran variedad. {11}

PRONOSTICO.- Considerando que estos pacientes en la mayoria de los
casos acude a una clinica de primer nivel poco antes del intento, el
Médico deberd de desarrcliar la capacidad de deteccidn de esios
pacientes y el envia a un Psiquidira, estd indicado cuando se considere
que un paciente corre el iesgo de caer en este problema. (8)

En caso de hospitalizacion, es importante considerar el heche que durante
el primer afio de egresado, aproximadamente el 50% lo volveran a
intentar y de éstas, enfre el 1 vy 2% logrardn su propdsito de suicicio
consumado, vy entre el 18 al 25% lo intentardn nuevamente antes de gque

pasen dos afios de haberlo intentado por primera vez. (4)



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Conocer las caracteristicas de intento de suicidio en los adolescentes que

acuden al Hospital Infantil del Estado de Sonora.
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MATERIALY METODOS

Se realizd un estudio transversal, observacional, descriptivo y retrospectivo
de los adolescentes que acudieron para su afencion al Hospital Infantil del
Estadoe de Sonora, por presentar infento de suicidio,

Para la redlizacién del estudio se solicitard una lista al archivo clinico de lcs
pacientes que egresaron con diagndstico de intento de suicidio en los
diferentes servicios, de ambos sexos y en edades comprendidas de 10 a 19
afos y en el perfodo comprendido de enero de 1993 a diciemicre de 1997.
Andlizando las diferentes variables especificadas e incluyendo una escala
para “identificacién det paciente del alio resgo suicida”, originalmente
para adultos por el Dr. Poldinger, adecuada por los Psicoterapeutas
Esperanza Mdrquez y Radl Amezcua, para su use en adolescentes.

Los parametros a analizar, fuercon:

¢ Casos anuales

e Edady sexo

« Actividades: escolaridad [relaciones escolares y aprovechamiento),
estado civil, frabgio, religidon, usa de alcohol y drogas, presencia de
padecimiento crénico, fratamiento actual.

+ Nivel socicecondmico vy procedencia

¢ Caracteristicas familiares (estructura, tipo, funcionalidad)

s Antecedentes de los padres: edad, escolaridad, tipo de frabagje.
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Apoyo , comunicacion y relaciones de afecto y coniral farniliar.
Antecedente familiar de intento de suicidio, alcoholismao, preblemas
psiquiatricos.

Caracteristicas del intento: intento de suicidio previo, pensamiento
suicida, disponibiidad de arma, uso de alcohol y drogas al momento
del intento, factores desencadenantes, notd suicida.

Lugar, hora, dia, estacién del afio y mes en que se realizd el acto.
Método empleado en el intento de suicidic.

Factores de riesgo {escala para la identificacion del paciente con aiio
riesgo suicida)

Clasificacion de riesgo suicida.

Conducta de riesgo

Evaluacion clinica Y psiquidtrica

Pérfil psiquiatrico

Diagnéstico psiquigtrico

Exérnenes de laparatorio

Tratamiento

Estancia hospitalaria

Condiciones de egreso

Prondstico

Conducta adoptada después del intento.

Seguimiento
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RESULTADOS

El nGmero de casos con intenfo de suicidic presentados en los cinco ancs
de estudio, fue de 30 casos; en 1993 se presentaron tres casos {0.4%); en
1994, seis casos (0.7%}; en 1995, seis casos (0.7%); en 1994, siete casos
(0.6%}); y. en 1997, ocho casos (0.8%). con una tasa total de 0.7%. (Cuadro
No.1)

Enconframos que el intento de suicidio se presentd en 22 mujeres y ocho
hombres, con unda relacion femenino-masculine de 3.3 a 1. {Cuadro No.2)
La distribucién por grupos de edad de acuerdo a la Organizacion Mundial
de la Salud, muestra que el grupe mas afectado es el de 15 a 19 arios de
edad en ambos sexos, con una media de 15.2 afios; una moda de 16 anos
como se muesira en et Cuadro No. 3

Las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes  esfudiados
muestran que tenian Primaria completa dos casos (6.6%). Primaria
incompleta nueve casos (30%): Secundaria incompleta 11 casos (36%);
Preparatoria incompieta cuatre casos (13.3%); se ignoraba en cualro casos
(13.3%). Referian tener malas reiaciones escolares con companeros v
maestros en dos casos; el aprovechamiento escolar se referia bueno en

sels casos; regular en fres casos, maio en CinCo Casos Y se desconocia en

16 casoes.
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El estado civil de los pacientes fue: soitero en 246 casos; divorciado en ur
caso y se desconocia en fres casos.

fres adolescentes trabajaban y recibian suelde v participaban en la
manutencion familiar; 22 de los casos pertenecian a la religion catdlica
(73%} ¥. en ocho cases se ignoraba {27%;.

Tenian antecedente de alcoholismo en seis casos {20%), ¥ uso de drogas
en 11 casos (36%). Presentaban patologia crénica en dos casos (6.6%), no
menciondandose, fratamiento actual.

El medio sccivecondmico era bajo en 29 casos {(96.6%); medic en un caso
{3.4%); provenian de medio urbano 29 casos {96.6%); rural un caso (3.4%).
(Cuadro Ne.4}

La clasificacion de la familia en estructura fue nuclear en 21 cascs (70%):
uniparental, seis casos (20%); extensa modificada en dos casos (6.6%) v
extensa en un caso (3.3%).

Fl tipo de familia era rigida en nueve casos (30%); permisiva en ocho cascs
(26.6%), ¥ s& ignoraba en 13 casos (43.4%).

La famifia fue disfuncional en 21 casos (70%); funcional en cuatro casos
(13.3%), como se rmuestra en el Cuadro No. 5

De los antecedentes escolares; en el padre era anaifabeta en un caso,
primaria compieta en un caso, secundaria completa; un caso y estudics

orofesionales: un caso. Se desconocia escclaridad en 246 casos {86.6%); ia
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madre era analfabeta en un caso; primaria incompleta en un cgaso;
secundaria completa en cuatro cascs v, se desconocia en 24 cascs.

El trabadjo al que se dedicaba el padre: era empleado en 18 casos:
jornalero: dos cases; profesionista: un caso v, se desconocia en nueve
casos. La madre se dedicaba dl hogar en 19 casos; era empleada en
cinco cases, Y se desconocia en seis casos.

Se referian pobres relaciones familiares en 25 casos vy falta de hermanaos v
parientes en siete casos. La frecuencia de lazos enriguecedores estuve
presente en tres casos;, qusente en dos casos; aislada en 17 casos. Se
desconoce en ocho casos.

L (elczcién de afecto, fue por la madre en nueve cqsos; por el padre en
un caso vy se ignheraba en 20 cascs. La discipling se ejercia por la madre en
11 casos; por el padre en un caso y por olros familiares en dos casos. Se
ignoraba en 16 cases. Cuadro No., 6

Como antecedente familiar importante, existia antecedente de suicidio en
dos padres por ahorcamiento, no se presentd antecedente de intento de
suicidio. Existia antecedente de clcoholismo en 10 padres y una macre;
sélo s& menciond problemas psiquidtricos en un caso.

Las caracteristicas que presentaron los pacientes fueron las siguientes:
Intento de suicidio, previo en siete casos (23.3%). pensamiento suicida: 13

casos {43.3%), use de alcohol v drogas al momento del suicidico en 20

CAsos (66.6%)
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El factor desencadenanie fue por motivo familicr en 15 cascs [E0%),
_fc:mii'tcr y escolar en dos casos (6.6%), amoroso: un caso (3.3%). Se
desconoce en 10 casos {33.3%). No se dejd nota suicida en ningin caso.
Cuadro No. 7

Se presentd ideacidn suicida en 13 pacientes, refiriéndose tiempo de
avolucion de horas en dos casos, meses en dos cases, afios en dos casos.
Se ignorabd en siefe casos.

El lugar donde se realizd el acto, fue :recdmara 11 casos (36.6%): el bafio:
cuatro casas {13.3%). Se desconoce en 15 casas (80%).

La hora en que se realizd el acto fue: de 6:00 a 12:00 en un caso (3.3%); 12
a 18.00 en 11 casos [ 36.6%): 18 a 24:00 en 10 casos (35.3%); 24 a 06:.0C en
siete casos {23.5%). Se desconoce en un caso (3.3%).

El dia de la semana en que se realizd el acto, fuet lunes, un caso {(3.3%);
martes, cuatro casos (13.3%). miércoles, cuatro casos (13.3%); jueves,
nueve casos (30%); viernes, seis casos (20%); sédbado, cuatro casos (13.3%):
domingo, dos casos (6.6%).

La estacién del afo fue: primavera, en siete casos {23.3%}, verano: it
casos (36.4%); ofofo: cinco casos {16.6%): inviemo: siete casos {23.3%),
como se& muestra en el Cuadro No. 8

Fl mes del afio en que se realizd el intento de suicidio fue: enero, tres casos;
febrero, abril y mayo: dos casos cada uno; junio vy julio: cuatro cases cada

uno; agosto, cinco casos; septiembre, tres cases: octubre, cuatro casos;
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noviembre v diciembre, un caso cada uno. Ne se presentd ningun caso en
el mes de marzo, como se muestra en el Cuadro No. 9

£l método utilizado para el intento de suicidio fue: por intoxicacion en 23
casos (76.7%). inhalacidn en dos casos 86.6%), ingesta de drgancs
fosforados, dos casos (6.6%)., ingesta de vidrio un caso  (3.3%).
ahorcamiente, un case {3.3%) vy, corlarse ias venas, un caso {3.3%).

De los medicamentos utilizados en la infoxicacidn, los utilizados por orden
de frecuencia fueron: benzodigzepings: nueve casos; bezodiazeping
combinada: cuatre casos; acetaminofén combinado: dos casos, Y
acetiisaliclico, antihistaminico, penicxifilina, metroprolol, norfenefrina y
perfenazing, en un caso cada uno, ¥, compinados en dos casos.

El método por inhalacién se utilizd thiner en un caso, y acide muridtico en
un cQse, COMO se mue_s?ra el Cuadro No. 10,

Se muestran los factores de riesgo de acuerdo a la escala de identificacion
del paciente de alto riesgo suicida, se especifica en los liems presentes en
cada casa v el nimero de pacientes que presentd el mismo factor de
riesgo.

No se presenid en ningln caso antecedente de familia destruida {ltemsl 1},
agresién reprimida-inhibida (Item 23), manifestaciones psicdpatas {item 28),
patrones neurdticos de comportamiento {fem 29). {Cuadro No. 11)

Los principales factores de riesgo enconirados de acuerdo a la escala de

identificacién del paciente de alto riesgo suicida, fueron: desorganizacion
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familiar en 23 casos (77%); falta ce comuricacién con los padres en 20
casos (67%); rings familiares constantes en 18 casos (60%); solifario-
abandonado en 16 cascs (53%); aisiado en 15 casos (50%): senfirientcs de
rechazo familiar en 14 casos {47%): ausencia de figura parenial en 13 cascs
(43%); pensamientos, amenazas suicidas en 13 Casos (43%); pérdida
temprana de objeto amoroso en 11 casos (37%); impulsividad en ocho
casos (27%) ¥ ofros, {Cuadro No. 12)

La cdlificacidon enconirada de acuerdo a la escala de medicién del
paciente con riesgo suicida, fue de bajo resgo (0-20} en 10 casos (33.3%]:
mediano riesgo (90-160) en siete cascs (23.3%); aito riesgo (1 40 & mdas) en
13 casos (44.3%). Mostrando la cdlificacion por caso en Cuadro No.13

Otras conductas de riesgo observadas fueron: conducia antisocial, seis
casos: alcoholismo: seis casos, presencia de pajologia crénica: dos casos.
De los seis casos de alcoholismo, fres casos eran aicoholismo cronico, la
frecuencia de alcohol fue de 15 dias en dos casos y diaricmente en un
caso. La edad de inicio del mismo fue de 15 afios en dos Casos. Se
ignaraba en cuatro casocs.

Existia antecedente de alcohclismo en 12 casos: 10 padres y una madre.
De Ios 11 adolescentes que referian uso de droga se desconocia la edad
de inicio v la frecuencia de uso fué diario en cinco Cascs; semanaimente

tres casos; esporadicamente un caso Y se ignoraba en dos Casos.

La evaluacién clinica v psiquidtrica se muestran en ef Cuadro 14y 15.

(98]
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Al reatizar Ia evaluacion inicial se encontrd que el perfil psiquiatrico en ics
adolescentes se manifestaba per la presencia de depresion en 16 Cascs,
impuisividad: 10 casos, estado predominantemente triste: nueve Cascs,
comportamiento autoagresivo: nuave casos, sentia que no podia quitarse
\a fristeza: nueve casos, tendencia a la alineacidn y aislamienio; siete
casos, estrés psicosocial: sels cascs, pensd que su vida era un fracasc: fres
casos, ansiedad intensa: fres casos.

Al redlizar la valoracion por psiquiatria, el diagndstico psiguiatrico fue:
depresion en siete casos (23.3%); depresidn e impulsividad en fres casos
(10%); depresién mayor en fres casos {10%); impulsividad en un caso [3.3%}:
crisis del adolescente un caso (3.3%). No se especificd en 14 cascs, como
se muestra en el Cuadre No. 16.

Dentro de los exémenes de laboratorio realizados, tenemos que en 25
casos se reqalizd biomelria hemdtica {83.3%). en ires casos electrolifos
séricos (10%), pruebas de funcionamiento hepdatico en dos casos (6.6%}, TP
y TPT en un caso (3.3%). De éstos, presentaron alteraciones et casc No.5
con leucocitosis de 19,000, vy un caso (No.28), con presencia de
hiponatremia de 129. (Cuadro No. 17)

Bl tratamiento médico en los pacientes fue el siguiente: iniciaron
alimentacién a su ingrese cinco adolescentes, de los cuales solo o hiciercn

después de lavado gdstrico dos pacientes.



Permanecieron en ayunc 25 pacientes, con adminisiracion de solucionss
parenterales en 27 pacientes, el lavado gdstrico se realizd en 19 casos v se
aplicd carbdn activado en un caso, ranifidina en cuairo casos y diferentes
medicamentos en 14 casoes.

Se indicd psicoterapia individual y/o familiar en 12 pacientes, fue necesaria
la aplicacion de medicamentos psicotrdpicos en fres pacientes, de los que
se indicaron fluvoxamina y venlafaxina en un ¢aso, imipraming en un Caso
y lorazepam en un caso. Cuadro No 18.

De los pacientes valorados por el Servicio de Higiene mential, fueron
evaluados por psiquiatria 12 casos v por psicologia oche casos: 10 casos no
fueron evaluados por ninguna de las dos Greas.

La estancia hospitalaria en los adolescentes fue en un dia en 16 casos; dos
dias en cuatre casos; cualro, cinco, seis, siete, 11 y 18 dias en un caso.
Cuadra Ne. 19

Las condiciones de egreso fué por mejoria en 25 de los pacientes (83.3%):
fueron cinco cases los que confinuaron su manejo en ofra Institucion: dos
casos en el Instituto Mexicano det Segure Social, un caso en el Hospital
“Carlos Nava”, un caso en la Unidad de Terapia infantil, y. un caso en
Amewy. Cuadro No. 20

En cuanto al pronédstico, 17 de los casos fueron catalogados bueno para la
vida y la funcién (56.6%), y en cuatro casos se menciond bueno para la

vida vy reservado para la funcién {13.3%); en nueve casos se omitid. La
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conducta gue adoptaron los pacientes después del intento, fue
culpabilidad en 19 casos (63.3%) v de enojo en un sclo caso. En 10 casos se
desconocia.

Los pacientes al ser egresados, recibiercn indicacidn de acudir a Consulia
externa en 20 casos: al Servicio de Higiene mental en 23 cascs, 14 casos a
Psiquiatria ¥y nueve a Psicologia. Ninguno de los pacientes acudid a

valoracidn posterior a ningun servicio.
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Cuadro No. 1
INCIDENCIHA INTENTO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES EN EL HIES.

Enero 1993 a Octubre 1997

ANO No. INGRESCS Tasa
1993 3 820 0.4
1994 6 845 0.7
1995 6 858 0.7
1994 7 1110 0.6
1997 3 947+ 0.8
TOTAL 30 4600 0.7

*ENn 1997, se regis’rrcroh hasta el mes de actubre.
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Cuadro No. 2

EDAD Y SEXO EN 30 ADOLESCENTES CON INTENTO DE SUICIDIO

Sexo
EDAD MASCULING FEMENING TOTAL T
12 ] | 3.4
13 1 ] 3.4
14 3 3 6 20
15 | 7 8 26.6
16 4 5 5 16.6
17 5 5 16.6
TOTAL 8 22 30 100.
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Cuadro No. 3

GRUPQO DE EDAD Y SEXO EN 30 ADOLESCENTES CON INTENTO DE SUICICIO

S E X QO
Grupo de edad MASCULINOG % FEMENINO % TOTAL
10~ 14 3 10 6 20 %
15-19 5 166 14 534 21
Total 8 27 22 73.3 30

Moda 16 anoes Media 15.2 anocs

Relacién femenino-masculino:  3.3-1
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Cuadro No. 4
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFCAS EN 20 ADOLESCENTES CON

INTENTO DE SUICIDIO

CARACTERISTICA No. %
ESCOLARIDAD

» Primaria completa 2 b.6
e Primaria incompleta ? 30
e Secundaria incompleta 11 36

+ Preparatoria incompleta 4 13.3
* Seignora 4 13.3
NIVEL SOCIOECONOMICO

s Bgjo 29 6.6
+ Media ] 34
PROCEDENCIA

+ Urbano 29 96.6
s Rural 1 3.4

Aprovechamiento escolar, Bueno: 4 casos; reguiar. 3 casos; bajo: 5 casos.
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Cuadre Noe., 5

CLASIFICACION DE LA FAMILIA EN 30 ADOLESCENTES CON INTENTO Dt
SUCIDIO

CLASIFICACION No. %
ESTRUCTURA:
e Nuclear 2] 70
e Uniparental 6 20
e Extensa modificaaa 2 6.6
s Extensa ! 3.3
HPQ
» Rigida ? 30
s Permisiva 8 26.6
s Seignora 13 43.4
FUNCIONALIDAD
+ Disfuncional 21 7G
» Funcional 4 13.3
+ |Ignord 5 16.7




Cuaqdro No. 6

RELACIONES DE AFECTO Y CONTROL EN ADOLESCENTES CON INTENTO O£

SUICIDIO

No. %
AFECTO
e Madre b 30
+ Padre 1 3.3
s Ignora 20 67
CONTROL
¢ Madre 11 36.4
¢ Ofros* ' 2 6.6
¢« Padre ] 33
s ignora 16 53.5

* tios y abuelos
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Cuadro No. 7

CARACTERISTICAS DEL INTENTO DE SUICIDIO EN 30 ADOLESCENTES

CARACTERISTICA No. T

Intento de suicidio previo 7 23.3
Pensamiento suicida 13 433
Uso de alcohol y dregas * 20 b6.6

FACTORES DESECADENANTES

Familiar 15 0

Familiar/escolar 2 6.6
impulsividad 2 6.6
AMOroso ] 3.3
se desconoce 10 33.3

* alcohol 4 cases: drogas 16 casos



Cuadro No. 8
CARACTERISTICAS DEL INTENTO DE SUICIDIO EN 30 ADOCLESCENTES

CARACTERISTICA No. %

LUGAR DONDE SE REALIZO ACTO!

e Recdmara 11 36.6
s Bano 4 133
e Se desconoce 15 50.3

HORA EN QUE REALIZO ACTO:

e 600a 1200 1 3.3
e 12:00a18:00 11 36.4
o 18:00a24:00 1Q 353
e 24:00a 6:00 7 23.5
¢ Desconocido ] 3.3

DIA DE LA SEMANA EN QUE OCURRIO EL ACTO:

s lLunes ] 33
¢ Martes 4 13.3
+ Miércoles 4 13.3
s Jueves G 3C.0
e Viernes & 200
« Sdabado 4 13.3
+ Domingo 2 6.6
ESTACION DEL ANO:

+  Primavera 7 23.3
« Verano 11 36.6
+ Otofio S 16.6
s  nviermno 7 233




Cucdro MNo. ¢

MES DEL ANO EN EL CUAL SE REALIZO EL INTENTO DE SUICIDIO EM 30

ADOLESCENTES

MES No, %
Enero 3 10
Febrero 2 6.6
Marzo

Abril 2 6.6
Mayo 2 6.6
Junio 4 13.3
Julio 4 13.3
Agosto 3 16.6
Septiembre 3 10
Qctlubre 4 13.3
Noviembre 1 3.3
Diciembre 1 3.3
Total 30 100.0
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Cuadro No, 10
METODC UTILIZADQ EN EL INTENTQO DE SUICIDIO EN 30 ADOLESCENTES

METODO No. %
INTCXICACION: 23 76.7
Benzodiczepinas ?
Benzodiazepinas/combinado 4
Acetaminofen/combpinado 2

Ac. Acetilsalicitico ]

Antihistaminico ]

Pentoxifiina ]

Metroprolol |

Norfenefrina 1

Perfenazina 1

Combinados 2

INHALACION: 2 b.6
Thiner |

Ac. Muridiico 1

INGESTA ORGANOQS FOSFORADCS 2 6.6
INGESTA VIDRIO ' 1 3.3
AHORCAMIENTO 1 3.3
CORTARSE VENAS 1 3.3
TOTAL 30 100.
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cuadro 11

FACTORES DE RIESGO PRESENTES N 30 ADOLESCENTES CON INTENTO DE SUICIRO

picsente de alfo geapo 3

nem 1adken de nespy

1203 14 15 06 (7 18 19 20 22 3% 2 2% X6 27 8 0 i total

1 Homlye L * + * + + . + . 8
g Muer W » * * - * - * - * - * - + * * L) * + - 29
T rimerasediente( 1 15ailos) + ¥ oo * * - - - - * - - . + - 15
4 Rewmda verticnle (16 a 18 aitos) o - * * LI ¢ ¥ * * 0 ’ 13
S loreetavethente {190 24 a) - 1
& Poga o ningunncligiesidad . - - 3
7 Desonpamzacion famglar .. ke . L e L I N L . e s + 23
®  1abtade comunicacion eon los padres * ok L I * * - - ¥ * * * " » * " “ w - 20
O Rifias familises condantes * L * L. v v e s e ¥ . P 18
10 Ausencia de figma paental * * * * * - * + - * + + * 13
1 T destruida 0
12 Sertimiestos de rechazo familior o - * * - - - - w + M - + 14
12 Lelamedad pagmatrren de 1a fanmlin * ‘ ?
14 Penthin temprana de ohjeto amoroso * - LI - . + * - . . 11
(dimotets, mueite, separacion) o

19 Perduda eciuente de objeto amareso s * - N 1
{evenlo pregipitante) o

16 Diticullades eseolaece o - - . - . 7
17 Thnhealtades inanacas * " * * * - B
18 Selibano-Abandono L - * LI B | " . - * - - * - 16
10 Arlade L D) * o * " * + « " - - - 18
200 Intentos anteriowes de suicidio - " " . - - * 7
21 Penanmicnfos-amenasns suicidag * « * e L o * * + 13
21 Smeidios en b Tamithia o metho ambiente * - * 3
23 Apresion reprimuda -inflibida 0
74 Aleshohismo [pencional/abuse medio) * - * - - B 8
25 Abuso de dhogas ocasional * * o oo o * " . 14
26 1epresion L » LA g - * o v W * v W w 15
27 Tguivalentes depresivas " 1
2% Manmifestaciones psicopatas 0
29 Patrones newrolico de comportamicnto 0
20 Aleoholismeo cronico [ severe ) * * * 3
31 Toxicomama # * * " * + + - + - 10
32 FEnformedades psiquiatricas gaves w " " ¥ . 5
33 Impulsainidad * * " ¥ " * “ " 10
34 Tratamientos pagquiatricos anteriores * * * 3

total 1443 7 7 & 2 6 2 10 13 9 14 2 1¢ 6 W 14 & 4 8 ® T 1k 18 21 a2 1 7 9

* n de pacientes con el mismo fator de riesge
**n de factores de nesgo presente en cada adolescente de 34 fterns



Cuadro No, 12

FACTORES DE RIESGO SUICIDA EN 30 ADCLESCENTES CON INTENTO DE

SUICIDIO
FACTOR DE RIESGO No. %
Hombre 8 26.6
Muijer 22 73.3
¢ Primerq vertiente (12 a 15 anocs) 16 53
e Segunda vertiente {16al8ancs}) 13 43
e Tercera veriiente (19 a 24 ancs) ] 3.3
Desorganizacion familiar 23 77
Falta de comunicacion con los padres 20 67
Rifias familiares constantes 18 60
Solitario-abandono 16 53
Depresidn 16 53
Alsiado 15 50
Sentimientos de rechazo familiar 14 47
Ausencia de figura parental 13 43
Pensamientos-amenazas suicidas 13 43
Pérdida ternprana de objeto amorosc 1 37
(divercio, muerte, separacion)
Abuso de drogas ocasional 11 37
Toxicomania 10 23
impulsividad 8 27
Dificuitades escolares 7 23
Intentos antericres de suicidio 7 23
Dificuttades financieras é 20
Alcoholismo {ocasional/abuso medio) & Z
Enfermedades psiquidiricas graves S 17
Pérdida reciente de objeto amoroso 4 13
(evento precipitante)
Poca o ninguna religiosidad 3 10
Suicidios en la familia o medio ambiente 3 10
Alcoholismo crénico (severo) 3 10
Tratamientos psiquidtricos anteriores 3 10
Enfermedad psiquidtrica de ia familia 2 6.6
Equivaienies depresivas ] 3.3




Cuadro No., 13

ESCALA DE CLASIFICACION De RIESGO SUICIDA EN 30 ADOLESCENTES CONM
INTENTO DE SUICIDIC

CASO BAJO MEDIANO 1o
(0-90) (90-140) (160 6 mds)  CALFICACION
] 1 252
2 1 144
3 } 17
4 84
5 1 44
é 1 Qb
7 1 0
3 i 62
9 i 1
10 1 160
11 1 226
12 i HOES
13 ] 222
14 i [
|3 1 152
16 1 19
i7 [ 210
18 i 230
19 1 130
20 1 217
21 1 358
22 1 424
23 I 3
24 1 380
25 i 275
26 1 440
27 1 152
28 | i98
29 i 59
30 1 202

TOTAL 10 (33.3%) 7 (23.3%) 13 (44.3%)




Cuadro No. 14

CUADRO CLINICO EN 30 ADOLESCENTES CON INTENTO DE SUICIDIO

NO. caso

DATOS CUNICOS

1 Thiner

2 Intoxicacion
3 Infoxicacion
4 indoxlcacion

5 Infoxicgcion

4 Intoxicacion

7 Acido muriGtico
8 infoxicacion

¢ Organo fosforado
10 Intoxicacion

11 infoxicacion

12 Infoxicacxon

13 intoxicacion

14.- intoxicacion
15.- indoxicacion
16.- Intoxicacion
17.- intoxicacion

18.- Crgano fostorade

19.- ingesta vidrio
20.- intoxicacion

Hipertermia y faringe hiperémica

vémito, cefalea, dolor abdominal

Somnolencia, vomito, pérdida, estado de conciencia y sialorreda
Incoordinacién en los movimientos, marcha atéaxica, dislafia,
pupilas midridticas, hiporeflexicas y somnolencia

Cefaleq, dolor abdominai

Hiporeactiva, somnoliente, faringe hiperemica

Disfagia, vomito y nduseas

Cefalea, alteracion en el comportamiento y desorientada
Hipodinamia, hiporexia, palida, tes. N
Somnolencia vy falla de respuesta a estimulos dolorosos.
Somnolencia, sialorrea, vomito, frismus.

Somnolencia, maia respuesta a estirmulos dolorosos, pupilas
midriGticas e hiporefiéxicas, reflejos teotendinosos disminuidos
Tinitus, dolor en epigastrio, nduseas

Somnolencia, pérdida de conocimiento previo a ingreso

Sin alteraciones

Temblores generalizados, falta de sensibilidad en lengua, sialorrea,
hiporeactiva, cefaleda, incoherente, inquieta, agresiva.
Deprimido, lanto facil, ansiedad, somnoliento, hiporeactivo,
pupilas midticas.

Vomito, imitabilidad, diarreq, dolor abdominal, convulsiones
tonicoclénica generalizada,

Dolor abdominal y mareo

Cefalea, nduseas, dolor abdominal



21.- Corte de venas

22.- intoxicacién
23 - Infoxicacion
24.- Infoxicacion

25.- Intoxicacion
26 - Arma blanca

27 .- Intoxicacion
28 .~ Ahorcamiento

29 .- intoxicacion
30~ intoxicacion

Somnolienta, pupilas midriGgticas, heridas en ambas mufiecas de
aproximadamente 3 a 4 cms., interesando tejido celular
subcutaneo v piel.

Rash cutdneo vy dreas de alopecia.

Vértigo, somnolencia, hiporeactiva

Depresldn respiratoria, glasgow de 4, pupilas midridticas,
hiporeactivas, reflejos osteotendinosos ausentes (traslade de
Tucson)

imitabiidad, nerviosismo

Sincope, alteraciones de la conciencio, tetdrgico, desorientado
en las tres esferas, palidez de tegumentos, pupilas hiporefléxicas,
aliento gicohdlico, herida en abddmen a nivel de hipocondrio de
lado derecho con salida de epiplon.

Vomito, somnolencia

Cianosis generalizada, pérdida de conciencia previa, protucion
de lengua, somnoliento, con marcas de scga en cuello, con o
presencia de dolor y limitacion de movimientos., 5
Somnoliento, atribulado, pupilas midridticas.

Desorientacian, discapacidad motriz, desviacion de la mirada,
contractura de los musculos del cuello, alteraciones en Ia
marcha, palidez de tegumentos, laterizacion de los movimientos
de la cabeza (giratorio)




Cuadro 13

Fvaluacion mental en 22/30 adolescentes con intento de suicidio

n Caso evaluacion

1.-M 14 a intoxicazion Bien orizntado temporoespacialmente, v en persona.pansaptiento ¥ leargua)s de curso, ¥ contenide normalss.coniesta solo alo quzse e
cuestiona,. no hay lateralizaciones sensoperceptulaes, coserva sus memorias, estado &s depresivo,

2.-F 14 a Inhalacion tainer- diamica familiar con disfuncidn severa, deshorganizada. padre alooholico. con trastomos de la cenducta, agrassion fisten haaa < il
hace 3 meses inicia con sentimientos de soledad, desesperanza,llanto frecueme. ideas runuantes de muente

3.- F 16 a Intoxicacion-buen estado general, disposisién al interragatorio , se muestra ansiosa por ise per resposabilidad de examenes fuwales, sm probleras fmibare.
manifiestos. solo ocacicnalmente rebelde, pero en genral conducta buena.

4.- T 17 a Intoxdcacion -no valorado
5.- F 17 a Intoxicacion-buen estado genral v anirmco, manifiesta temor,

6~ F 13 2 Intoxicacion- no se encuentran alteraciones a nivel de la dmamica famuliar, pero si intento de onigen manipulaterio en base a sindrome ds coma o de203
amugas, I con suicidie(1993) v dos con intento de suicidio, ademas con poca toleraca a [a frustracidn v baja capacidaa de fa demora.

7.- F 12 a Acido muriatico- no valorado

8.- T 16 a Intoxicacion - s¢ minimizan problemas familiares. ,pero se advierte grasn tensidn familiar por conducta neurotica del padre. cosecuente al alechelismo
cronico.( tiene 4 afios que no toma) problema de apredizaje, v disartria lo cuai traca ¢lla problemas de persenaiidad. probabiemte sfuaciones seles que afieran 3 Lo
la Fapmlia, ya que existen otros miembros con alteracionss de la conduata,

11

9,- M 13 a Organo fosforado- no valorado, traslade TMSS

10.-F 17 a Intoxicacion-buenas condiciones genrales. con conflicios familiares, se ef imp'ide salir con sus amistades. <lia no ovedece hace lo que quiere, ignora por que
se tomo las pastillas,

11.- M 16 a Intoxicacion- no valorado

12.- F 15 a Intoxicacion- caracter depresivo, reactiva v cooperndora a la entrevists. con lenguaje de buen curso v contemdo. mamona global bisn estableda asi como~u
juicio. bajo estado de amimo tendiendo 4 1a tristeza v Hanto.acose ¥ abuso sexual por pane del padrasro, lo que la fleva a a ingesta de banzodiazepmas .apulsivanmte

13- F 15 a Intoxicacion~ refeire haber lomnado pastiMlas por haber visto al novio con oira muchacha. ciracter deprimido.presancia 42 nauseas mareo, problemas m Jl
dinamica famuliar, no hav buena comunicacion, vive con su padrastro. alcoholico. abandeno les estudios en 6o afio de primana.

14.- F 17 a Intoxicacion- no valorado

15 - F 14 a Itoxtcacion- paciente adolescente con personalidad nmadura. con poca wleracia a la fustracion. ¥ poea capacidad de demora. impuisiva en uRa SnpdLs
farmliar disfuncional, por loque ella ante una situacién de estres. desarrola intento dé suicida impuisiva, Jomo una forma de ilamar fa atecion &l padre pova anuia
funcionalidad de la fignr patemal, presencia de datos de depresitn.

16.- T 16 2 Intoxicacion - Lome ei medicamento por equivocacton, se refiere lension la cual fue secundana al divorero de sus paares.
17 - M 16 a Intoxzeacion- no valorado

18 .F 15 a Orgasno fosforado-con conflictos con ia madre v sus famuhares. Bajo rendimianto eseolar. se quega de desatecion de lospadres. de mal trato tisico w metal.
endenca a Is autoagrecidn fisica., comunicacién madecuada 2ntre madre < hya, no existe =tabilidad en ¢l ampente. mestabilidad de la paciente pues los mtentos o
sue1c10 previo han sido por impulsividad. problemas sentimentales ¥ pleitos tanuliares por haber reprobado matenas

19 M 14 a Ingesta de vidno-con actitud mmpulsiva, con problemas para la estructura de la personalidad, . nmaduro. Mteraciones en fa dinameea famiirar, con profanie
patron por aumento de consumo de alcobot por parte de fa madre.funcién neurclogia sana.

20.- T 15 a Intoxicacton- mgesta de pastillas postertor a discucion con la madre. funciones mentales integras. arst afectva labil con humor vepresivo.manyesstands ey
deseo de muerte, Es una adolescente con probiemas en la estriuctura de fa personatidad pobre conwrol de wmpulsos v baja capacidad de demora
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21 F 14 a Corte de venas- separada de su marido desde los 14aiios, escolaridad hasta $to aito. familia disfuncicnal. redimicnio eseolar porbre o adata 2 varn.
inhalantes, banzodiazepuinas,, a temido probleas con {a auteridad, y antevedentes de 2 intaatos de suwidio., presenta personsiicad distnuca, v condul aat ol ¢
observa atenta y coperadors tniu labil llora facilmente

22.-F 15 3 Intoxicacton-cooperador. conflictos frecuentss con of padre, . desea separacion de fa madre deel. especiaimente cuando usa aloohol, tiene any 420y dne
usan drogas, es rebelde y grosera con todos en su casa. la madre refiere preucipacion por malas compafias. s¢ quaa =i cabello ¥ se lo come. Presenta oondu aa adow. ¥
y deficiencia mental, con CI del 64%%,aktos niveles de ansiedad, 1deacion suicida refiere que si 2lla muere su padre escammientara v abandonara su wsa.

23-F 15 2 Intoxicacton -no valoracion directa, la madre ignora el motive de intento de suicidio, pero la descerive como revelde v cenfliana

24.- F 16 a Intoxicacton-paciarte con segundo intento de surcidio. con consumo de drogas. marhuaga. cocamna. afcohol, tiner problentas de celes ox ks miadre. 12 quv
piensa que sostiene relacionss amorosas con el padrastro. Tiene ideas recurrentes de muerte, tiene heridas en ambos antebrasos. tendencia & 1 desesperansa. Vise @ i
funel, stente que la muerte es la unics salida a s suffamento. no hay disfunadn nenrologica, referecia Hospital Nava por alto riesgo suicida para meporar <u Stada
afectivo y desintoxicacion.

25.-F 17 a Intoxicacron-familia disfuncional inicialmente por separacidn de los padres v poserioments suicidio del padre hace 3 afios. vive con su dbucla. vz guals
madre 1 abandono, intento de suicidio con pentoxifilina, personatidad inmadura, con peca toleracia 2 1a frustracién, v baja capacidad de demora. én < area dfoana
ansiedad moderada, hunor depresive.

26.- M 16 3 Arma blanca- cuienta con antecedente de ttente de suicidio anterior (intento cortarse fas venas ) hace un afo aproximadamente. POStErior a s farmuluar &
bajo efecto de alcokol v canabs, hay muchas posttnlidades de pobre conirol de irmpulsos. cuenta con predisposisién geneuica. el padre se suicido hace 19 ies an
metods ahoreamiento. con entecedente de aleoholismo ¥ abandone famihar. Su madre fallecio hace 5 afise, refiere dos hermancs cort trastomos depresisos, anipes
iniciaron postertor a la muerte de sus padres.Uso de alcohol, canabis. inhatacién de shiner. benzodiazepmas, .Examen mental ven actiiud ceperadora.ariantads
parcialinente en tiempo lugar v espacio, lenguaje congruente coherente tono bajo. su afecto es deparmdo, juicia pabre atin con parcial concenaia de ta aturmadid

27 - F 13 2 Intosacacion -ef motivo del intento file que recibio lamada de atencidn lo cual iz adolescente censidero ingustificado v talso por lo vual iema medicamaty
diferentes areas de su esfera mental conservadas. aun st embargo &5 el arca afectiva talente bajo, humeor depresivo. pobre contrel de implsos. bars capacicad de
demora, v poce toferacia a fa frustracion.

28 M 14 2 Intoxicacion- presencia de multiples factores de riesgo, ausencia de figura patemna.medio ambiente desfzvorable . inasistencia eseofar. farmlia distfunconal.
pobre toleracia a la frustracién, drogadiceion ( resttol, manhuana, Thiner), poco coperador, ansioso, bien orientado o Jas 3 asieras mentaies, estado deprasno.
valoracitn por AMEW]I ,s¢ recomienda no dejarlo solo.

29 F 16 a Intoxicacion.no valorado

30 M 16 2 Intoxicacion, no valorado

8 adolescentes no tueron valorados par Higiens mental.
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Cuadro No. 14

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO EN 16/30 CASOS DE ADGLESCENTES CON

INTENTO DE SUICIDIO

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO No. %

Depresion * 7 233

Depresion /impulsividad 4 13.3

Depresion mayor ** 3 10

Impuisividad i 3.3

Crisis del adolescente 1 3.3

No especificado 14 46.6

TOTAL 30 100.0

* Un caso acompafiado de impulsividad, déficit mental, conducta

antisocicl

o Un caso acompanade de impulsividad.

(9]
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Cuadro No. 17

EXAMENES DE LABORATORIO REALIZADOS EN 30 ADOLESCENTES CON
INTENTO DE SUICIDIO

EXAMEN NO. Casos %o
Biometria hemdtica * 25 83.3
Clectrolitos ** 3 10
Pruebas de funcién hepdtica 2 4.6
Pruebas de funcién renal 2 4.6
TPy TPT ] 3.3
* caso 5: leucocitosis de 12,000

e casa 24: hiponatremia 129,



cuadro 18

TRATAMIENTO RECIBIDO EN 30 ADOLESCENTES CON INTENTO DE SUICIDIO

N CASO DIETA* AYUNO SOLUCIONES LABADO GASTRICO CARBON ACTIVADO RANITIDINA MEDICAMENTOS** PSICOFARMACOS*** PSICOTERAPIA INDIVIDUAL PSICOTERAPIA FAMILIAR:
..— " * L
N - * L] *
w - * * *
&. * * *
m * * w *
m * * * *
.N. b * o
m * * L] * *
@ * * L
A O n * *
11 * *
‘—N W * * L]
4 m * L] &
s_b * k4 * a
\— m * n * *
A m * * n
A .N * * *
A m - * * * * n w L]
19 *
NO * x * *
NA * +* * b * w
NN * * * *
Nm * * *
Nh. * * % * *
Nm * * * * *
Nm * * * * * * *
Nl\ * * * * 9
Nm * * * *
NQ * w * *
30 . . . y
total 5 25 27 19 1 4 18 3 12 7
*al ingreso

**por infeccion agregada y/o profilactico
***fluvoxamina y venlafaxina ( caso 18 organofosforado), imipramina ( caso 21 corte de venas ), Lorazepam ( caso 24 intoxicacion, fraslado de tucson)



Cuadro No. 19

ESTANCIA HOSPITALARIA EN 30 ADOLESCENTES CON INTENTC DE SUICIDIO

DHAS NQ. %

1 16 53

2 4 13.3
3 4 13.3
4 1 3.4
5 1 3.4
6 1 3.4
/ ] 3.4
1] ] 3.4
18 1 3.4
TQTAL 30 100.0

Range:1a 18



Cuadro No. 20

CONDICIONES DE EGRESO EN 30 ADOLESCENTES CON INTENTO DE SUICIDIO

CONDICIONES DE EGRESC No. %
Meijoria 25 833
Transferencia* 5 16.7
Defuncidn
TOTAL 30 100.0

e |MSS, dos casos; Hospital "Carlos Nava”, un caso; Unidad de Terapia

Infantil, dos cascs. (uno, al Programa AMEWY).



DISCUSION

B suicidio se ha esfudiade desde muchos punios de vista: filosdfico,
religioso, legal, epidemiolégico. genético, psiquidtrico y psicoldgico: solo
por mencionar los aspectos mds importantes.

Es indudable que en los Ultimos anos se ha detectado en mayor nimero la
presencia de estados depresivos en los niitos ¥y los adolescentes vy,
secundariamente se ha reflejado en las conductas suicidas en estos grupos
de edad. (4}

En México, la mayoria de los estudios realizados sobre la conducta suicida,
se refieren a suicidio consumado, menos sobre intento de suicidio y. muy
poco sobre ideacién suicida. Falta estudiar a los nifios y profundizar mds el
estudio de los adolescentes. (7)

En el HIES, en &f periodo de cinco ahfos, ingresaron al Servicio de Urgencias
30 adolescentes por intento de suicidio, con una tasa de 0.7, de acuerdo
al total de ingrescs de adolescentes al hospital: cabe aclarar que es un
Hospital Pedidtrica, ¥ que en Hermosillo hay Unidades especializadas para
atender este fipo de problemas, como son: Hospital Psiquidtrica “Carlos
Nava”, Hospital “Cruz del Norte" (Unidad de Terapia Infantl UTl), es este
Oltimo hay un Programa “AMEWI", que tiene como objetivo la atencidn

integral @ mencres de nueve a 15 ancs, farmacodependientes mediante
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un  equipo mullidiscipiinario  integrado  por  Medicos, Psicoleges,
Trabajadores sociales, que atienden fambién a este fipo de pacientes.

La Organizacién Mundial de la Salud, establece que las politicas de
atencién al adolescente, sean crientadas a cinco grupos de
enfermedades.

Traumatismos por muertes y viclencia, embaraze precoz ¥ parte, problemas
crénicos de la infancia, afecciones de origen en la pubertad vy
adolescencia v trastornos psicosociales. Estableciendo esto por las
crincipales causas de muerie en los adolescentes, que son:

Muertes por accidenies y viclencia, ruertes maternas y svicidios (19)

De acuerdo a los estudios epidemiolégicos realizados, se tiene que el
indice de suicidios para varones (17.3 por 100 mil] es triple. en
comparacién con mujeres (5.4 por 100 mit}.

Las personas de raza blanca {12.1 por 100 mil}, casi duplican la posibilidad
de suicidarse en comparacidn con otras razas (6.7% por 100 mil). (8)
Elomiaga, hizo una recopilacion de datos de la década de los afos &0's.
Sefiala que los estados que presentan mayor proporcion de suicidios al
principio de la década, fueron: Chihuahua, Distrito Federal v Veracruz. Al
final de la década, el Distrito Federal pasd al primer iugar;, Chihuahua al
segundo y Veracruz al tercero, {3)

Sin embargo, existen diferencias en cuanto a las tasas registradas entre ios

distintos estados de la Republica Mexicana. En 1994, los estados de

62



Tiaxcala y México, registraron las fasas mas oagjas, mientras gue las mds
altas se reportaron en Tabasco y Campeche. La parte del Suroeste del pais
muestra tasas mds elevadas v la zona centro es la de menor incidencia. (6)
Encontramos que el intenio de suicidio se presentd en 22 mujeres y ocho
hombres: con una relacién femeninc-masculine de 3.3 a 1; de esta manera
superando el sexo femenino, como fo mencionan algunos Autcres, que
aunaue los hombres superan a la mujer en cuanto a compietar &l suicidio
por mdas de 3 a 1, las mujeres sobrepasan a los hombres en los intentos de
suicidio por 7 a 1; parte de esta disparidad, puede atribuirse al meétedo
empleado, ya gue los hombres prefieren métodos viclentos, coma:
ahorcarse o ulilizar armas de fuego, v, las mujeres: métodos menos letales,
como sobredosis medicamentosa o cortarse las venas. (7, 8)

De qcuerdo a la distibucién por grupos de edad, realizada por la
Organizacidn Mundial de la Salud, se mostrd que el grupo efario mas
ofectado en nuestro estudio, es el de 15 a 19 afcs de edad, en amcos
sexos. Aunque la conducta suicida es reiativamente infrecuente en edades
menores de 12 aiios, la prevalencia se incrementa de modo considerable
durante la adolescencia media y tardia, constituyendo la tercera causa de
muerte enfre los 15 y 24 afos, ia tendencia en el infenfc de suicidio
también se incrementa con ia edad, con un punio elevado entre los 13 v

14 afios (11). Refiriendo alguncs Aufcres, una edad promedic 13.8 anos

(12}

o
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En nuestro estudio, habian redlizado primaric completa 6.6%; incemglera
30%: secundaria 31%; preparateria 13.3%; se ignora en el resto de los casos.
Dos pacientes refieren malas relaciones con sus comparieros y maestros, el
aprovechamiento escolar se conocié en 14 casos, de los cuales era malo
en cinco casas y se desconocia en 16 ¢asos.

En un estudio de 21 nifios v adclescentes, se enconird que la escolaridad
de ellos era en el 71%, media bdsica; en 10%, media superior; y 19% basica.
(7)

B estado civil de nuesiros pacientes, en la mayoria de los cases se referia:
soltero el 86.6%: divorciado en un caso, y, se desconocia en tres cascs.

De acuerde a Cabildo v Fomiaga, anaiizando el suicidio de 1954 a 1963,
encontramos que en orden descendente, los diverciados son los que maGs
se suicidan, le siguen los salteros, los casados, los que viven en unién fibre y
finalmente los viudos. Cabe hacer la aclaracién, que este estudio se realizd
en suicidio consumado. (3)

De las actividades realizadas, tres adolescentes trabajaban, recibian
salario vy participaban en la manutencion familiar. La refigion se refiere
catélica en el 73%. se relaciona que la poca religiosidad es facter de riesgo
para el intento suicida. (2, 8)

Tenian antecedentes de alcoholismo en seis casos (20%) y uso de drogas

en el 36%: se ha mencionado que el alcohclismo ¥ el uso de drogas ss
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importante, especialmenie dl corelacionarse con &l compcrtamiento
impulsivo, {Durheim. 1974} (2}

En un esiudio realizade en el Disiritc Federal en ocho Hospitales de
Urgencias de la Cd. de México, en la poblacién adulta, con intento de
suicidio: se enconird que el 44% bebid alcchol seis horas antes de intentar
suicidarse: 28% obtuvo estimaciones positivas (mayor de 10 mg. bCe
alcohol/100 mi. de sangre) en la prueba del aliento. ()

Lla mayor parte de los factores sociales relacionados con las tasas de
suicidio, también influyen sobre las tasas de infento de suicidio: relaciones
escolares, desempleo, homicidios, afiliacion refigiosa, ast como cambios en
el beber de alcohol y use de drogas. (18)

El medio saciceconémico que predominG fue en el 96% bajo; este dato
pudiera explicarse, ya que la mayoria de los pacientes que acuden esta
Institucidn, perienecen a un estrato socicecondmico bajo.

Pero, no hay que olvidar como el alfo desempleo se refleja en un caonflicto
interno, asociado con la desesperanza, depresién e intenio de suicidio {18).
Asi mismo, estamos acorde con estudios redlizados en el Hospital Infantil
“Dr. Federico Gémez", en el afio de 1997, en el cual el medic
sacioecondémico que predomind fue bajo con un 57%. (7)

En un estudic en 80 suicidios consumadaos por personas mayores de 14
afos, representativos de los 345 suicidios en el Distrito Federal occurmdos en

1980 que habian sido registrados en el Servicio Médico Forense, el 59%
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provenian de nivel socioecondmico bajo, y estaba infegrade por 48
‘hombres y 38 mujeres, cuya media de edad era de 34 ancs, el 43% eran
casados y el 31% solteros.

{q informacién se obtuve por medio de una entfrevista personal, de algun
familiar cercano o amige del suicida, de acuerdo al método de la
autopsia  psicolégica. Este método fue propuesto por  diferentes
investigadores del Centro de Prevencién de Suicidios de Los Angeles,
Cdalifornia.

Iniciaimente su objetivo era establecer los cases en que era dudoso el
verediclo de suicidio. En esta década de los 80's, para obfener la
recansiruccién de la vida del suicida poniendo énfasis, sobre todo en las
situaciones familiares y personales uncs dias antes de que llevara a cabo el
suicidio. (5}

De los casos estudiados, predominé el medio urbano (96.6%) y en un sélo
caso, era rural,

Se ha mencionado que uno de los factores que aumenta el riesgo suicida,
es tener un asentamiento urbano, qungue se menciona que el suicidio en
los adolescentes estd presente en todos los estratas econdmicos v seciales.
Las jSvenes que se dan cuenta de no ser una alegria para sus padres, son
incapaces de ser dlegres para ellos mismos:  bajo estas circunstancias

pueden buscar un escape a una vida infeliz o infentar 'a autcdestruccion

nara manifestar su hostilidad. (3)

[4)
(o))



De acuerdo a la estructura familiar: el 70% comespondio a familia nuclecr vy
disfuncicnal, seguida de familia uniparental, extensa modificada y extensa.
Se menciona que el mayor indice de intenio de suicidio en familiar
uniparentales, con pobres relaciones familiares, falta de hermancs ©
parientes. (8)

La relevancia de los problemas familiares en varios estudios, al
comprobarse clinicamente la existencia de disfunciones en la dinamica
familiar. Los datos que se aportan en diferentes estudios, muestran una vez
mas la relevancia de las ligas familiares en medio mexicane, en donde su
influencia es fan elevada, para bien y para mal. {7)

La disfuncionaiidad familiar en 1o que respecia al consenso de normas,
factor importante y presente en las familiar de un alto porcentgje de
adolescentes suicidas. (2, 8, 10)

La mitad de todos los suicidas adolescentes, mencionan una larga histeria
de intensas y amargas peleas con sus padres. £l joven dependiente, que se
siente frustrado, debido a la incapacidad para encarar directamente ICs
oroblemas, puede en determinado memento, intentar suicidarse. (8]

En la mayoria de los casos, se desconocia la escolaridad de los padres
(86.6% el padre vy, el 80% en la madre), el aporte econdmico era por &l
padre en el 70% de les casos v, la madre se dedicata al hogar en el 63.3%.
Existia el antecedente de suicidio por ahorcamiento de dos padres,

referente a los suicidias en la familia v en el medio ambiente que rodea al
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adolescente, se encuentra que es frecuente el intento de suicidio en
‘ngunos de los dos padres del adolescente. (2)

Habia intento de suicidio previo en 23.3%, pensamiento suicida 3.3% vy uso
de alcohaol y drogas al momento del suicidio en 64.6%.

En un estudio realizade en 619 varones para investigar ideas suicidas y
posibles factores de riesgo, incluyendo depresidn, se encontré que: 80% no
Habia tenido ideas de intento de suicidio, el 16.8% refirié haberlas tenido
alguna vez, y, el 3.1% dijo haber planeado el suicidio.

La frecuencia de quiénes habian planeado svicidarse, fue mds alta entre
los que tenian depresidn grave 25%; moderada 12.2% v, leve 3.5% v, entre
los gue no tenian 0.5%. Se usd un andlisis multivariade, determindandose ung
asociacién significativa entfre las ideas de suicidic v antecedentes de
depresion anterior, consuma de marihuana y medicamentos no recetados,
temperamento iriste en la infancia y conflictos sentimentales. (1)

El factor desencadenante del intente suicida fue predominantemente
familiar en el 50%, problemas familiares y escolares asccicdos: 6.5%.
amoroso 3.3%. Los sitios mds frecuentes ddnde se llevd a cabo el intento
fue en la recdmara y e baho; la hora mds cominmente observadag, fue de
12:00 a 18:00 hrs. en el 36.6%; sequida de 18:00 a 24:00 35.3% v 24:C0 a 0&:C0

23.5%.



El dia de la semana que predomind fue el jueves, seguido de viemes,
martes miércoles, sdbado, domingo vy lunes; la estacion del anc que
predomind fué: verano, seguidas de primavera, invierno y ofono.

Los meses del afio mds frecuente del estudio, fueron: agosto, seguido de
junio, julio y octubre; en menor frecuencia: abril, mayo, noviembre vy
diciembre.

Se menciona que el factor desencadenante mayormente encontrado en
nuestra cultura, es por motivo familiar fregafos, peleas, goipes), con menor
frecuencia: problemas escolares, conflictos amorosos vy sociales
(hostigamiento de vecinos): a este respecto, a diferencia con los paises
sajones, dénde los factores desencadenantes mds comunes son los de
fipo amaorose.

£n un estudio reaiizado de 21 adolescentes para investigar el lugar, hord,
dia de la semana, estacién del afo y mes en gue se realizd con mds
frecuencia el intento de suicidio se encontrd: la recdmara, en el 43%,
seguido por el bafio en el 24%, como lugar predominante para realizar el
acto suicida. En cuanto a la hora, predominé el horarico de 18:00 a 24:00
hrs.: 48%; seguido de las 12 a 18:00, 19%. Se refieren los meses de diciembre
a marzo con mayor incidencia v predomind la estacién de invierno en el
81%. Asi mismo se observd que la mayor parte de suicidios ocuren en os

meses de invierno, seguidos por el verano, quizd relacionado con &l
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agravamiento de ta depresion, que resulta de la alteracidn bicritmica en
los trastornos de afecto durante estos meses. (7}

Jiménez y Colaboradores, dieron datos de un estudio flevado a cabo en el
Distrito Federal, en el cual se cbservé un predominio por parte de Ics
hombres en cuanio a suicidio consumado {4 a 1), y mayor frecuencia entre
los suietos de menos de 35 afics (65%). La recamara fue dénde se produjo
la mayor parte de suicidios, durante las primeras horas del dia,
principalmente de 8 a ? horas (6%); hubo mayor incidencia durante ics
vltimos dias de la semana, especialmente viernes (17%]); durante la
segunda mitad del afo se registrd el mayor nimero de suicidios,
especialmente en el otofio (27%). (5)

El método utilizado por el grupo de nuestros pacientes predominé la
intfoxicacion medicamentosa: 76.7%; inhalacién: 6.6%; ingesta drgancs
fosforados: 6.6%. ahorcamiento y cortarse las venas: 3.3%; dentro de ics
infoxicaciones predominaron la benzodiazepinas: 43.3%., seguidcos de otros
medicamentos como acetaminofen, acetilsalicilico, antihistaminicos,
pentoxifilina, metroprolol, norfenefrinag vy combiinados.

Se ha comoborado que el método mas comunmente empleado, es la
intoxicacion peor medicamentos, lo cual se expiica porque habituaimente
en todas los hogares existen reserva de los farmacos consumidos por algun
familiar o el mismo paciente. Llama la atencion la elevada frecuencia del

empleoc de medicamentos que fienen efecte sobre el sistema nervicso
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ceniral, pues los mds utiizados son: benzodiacepinas, anticomiciales y
neurolépticos. (7). Entre ofra informacidn, tenemos que las mujeres utilizan
mds sustancias toxicas y psicofdrmacos para intentar suicidarse, mientras
que los hombres prefieren ahorcarse o por armas de fuego. (5, 8}

De los factores de riesgo suicida encontrades de acuerde a la escala de
identificacion, tenemos que en orden de frecuencia se presentd:
desorganizacién familiar, falta de comunicacion de los padres, rifas
familiares, abandono, rechazo familiar, ausencia de figura parental,
amenaza de suicidio, pérdida de objeto amorose., toxicomania,
impulsividad v otros.

De acuerde a la cdiificacion, la mayoria de los casos cdiificd alto fesgo
sulcida, ademds de presencia de conductas de riesgo, como: conducta
antisocial, alcoholismo, y patclogia cronica.

De lo anterior expuesto, deberemos de considerar algunas caracteristicas
familiares: la desorganizacidn familiar, es el factor detectado como
importante vy presente en las familias de alto porcentaje adolescentes
suicidas. (Corder. 1974)

La falta de comunicacion con los padres, las cuales han side perturbadas
durante la infancia y se tornan mas candentes en la adolescencia, como

severos huecos en ia comunicacion familiar.
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Parejas v familias completas en permanente desacuerdo y disputa,  en
muchas ocasiones con agresiones fisicas en los que se vé involucrado el
adeolescente {Davison. 1972)

Ausencia de figura parental significativa, no necesariamente por carencia
real, sino por la impulsividad para identificarse con el padre cdlido,
aceptante e incondicional (Wenz. 1979)

Los abandonaos fisicos de alguno o ambos padres, o ta colocacién del ninc
en ofra familia (tios, efc.) por la destruccidn de la familia origina (Schurt.
1964} y, por Gltimo sentimientos de rechazo familiar en especial parental
que finca las bases para resistir posteriores rechazos.

La pérdida real o faantaseada de un objeto real o fantasecso, ya se frate
de un padre, familiar, pareia, amigo, etc., pérdida que cast siempre es
reciente y se enlaza con las anteriores y mas importantes sufridas durante la
infancia temprana. (Barter. 19248)

Facter considerado como el evento precipitante de mayar significacion en
el suicidio de los adolescentes [Rosenkrantz. 1978}, Estas pérdidas seran
tempranas (divercio, muerte, separacion)} y recientes (objeto amecrosel. {2}
De la evaluacion clinica vy psiquidirica. diremos que ésta se relacionara con
el método empleado y los antecedentes prevics del adclescente,
tomando en cuenta que muchas de las victimas acuden a una clinica de
crimer nivel, poce fiempo antes del intento. La razéon de la visita puede ser

madificaciones en el peso o apetito, fatiga, disminucion de la
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concentracion, fallas a la escuela y abuso de drogas. Usualmente ia causa
subyacente puede ser depresion.

La valoracién del riesgo de este problema debe de incluir religion,
residencia, economia, disponibilidad de método, sexo, raza, relaciones
familiares y perfil psiquidirico. (8)

Fl diagndstico psiquidtrico fue en orden de frecuencia: depresidn.,
depresién e impulsividad y depresion mayor.

La depresidon figura entre las alteraciones mds comunes que han de
evaluar los meédicos en el Servicio de Urgencias, en pacientes can intento
de suicidio. Un aspecto importante en estos casos, es el intento de suicidio
anterior. Se encontrd la presencia de algin trastorno mental en la mayoria
de los casos, como trastornos depresivos mayores, dependencia a drogas,
alcohclismo vy esquizofrenia. Asl mismo, se encuentran enfermedades
como: epilepsia y alguna otra enfermedad fisica.

£l trastorno depresivo mayor, se diagnostica con criterios que marca ef DSM
IV v Ia Escala de Hamilten, (13}

Los exdmenes v el tratamiento inicial, fueron de acuerdo a las condicicnes
clinicas v el mecanismo ulilizado para el intento suicida.

La estancia hospitaiaria en el 80% fue de 72 horas; las condiciones de
egreso fueron en el 83% por mejoria; hubo cinco transferencias a
Instituciones especializadas en estos casocs. El prondstico fue bueno para ia

vida v la funcidn en el 56.5% de los casos.



Es importante tomar en cuenta que durante el primer afo de egresado, el
50% volverdn a intentarlo y entre el 18 y el 25% lo intentardn antes de que
pasen dos anos.

En la escala, sobre la expectativa de morr o vivir, que evalia en un
continuo la severidad de la ideacidn suicida, encontraron que en los
Oitimos seis meses, 8% de la poblacién de los tres Servicios hospitalarios,
habian sentido que no vdlia la pena vivir; 7% hablan atravesado por
situaciones que los habian hecho desear dejar de existir; 6% habia pensado
durante los Gitimos meses que valia mas merir que seguir viviendo; 3% habia
estado a punto de intentar suicidarse: vy, 2% habia intentado quitarse fo
vida durante los glitimos seis meses. Al comparar estos datos, con los del
afio anterior, enconiraron que habia aumentado el percentaje de  1os
intfentos de suicidio, ya que el 4% lo habia intentado por lo mencs, una vez
mds: 2%, dos veces v, 1%, tres & mds veces. (3}

La conducta que adoptaron los pacientes después del intento, fue de
encjo en un caso y culpabilidad en 19 cases {63.3%).

Al enfrentarse el Médico a un adolescente con intento suicida, considerard
la letalidad del método utilizado, Ia cual puede ser indicador det deseo ©
no de marir, aunado a valorar la reaccidn inicial del paciente, una vez que
recobra el conocimiento; si la reaccién es de encjo y malestar por haber
sido salvado, se considera gue este paciente aun estd en riesgo de volver

a infentarto. Si la reaccién mostrada por el o la adolescente es de
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depresién, culpa y arrepentimiento por lo gue hizo, puede ser indicadcr de

un mejor prondstico, en cuanto a la conducta suicida,
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CONCLUSIONES

1.- Fueron 30 casos, con una incidencia de 0.7%.

2.- Hay predominio del sexo femening, sobre el masculino; con una relacion
de 3:1; siendo el grupo de edad mds afectado el de 15a 19 afos.

3. La escolaridad fue de educaciéon media en 41%, provienen de medio
socioecondémico bajo: 96.6% y, pertenecian a zona urbana en el 96.6%.

4.- La familia era nuclear y disfuncional en el 70%.

5- Presentd intenfo de suicidio previo en el 723.3%; antecedenies de
ideacién suicida en 43.3%; uso de alcohel y dregas al momento del intenfo,
en el 66.6% vy factor desencadenante fue oroblema familiar en el 50%.

6.- El lugar dénde se redlizé el infento de suicidio fue en la recamara 36.6%;
\a hora mds frecuente fue: 12200 a 24:.C0 hrs. en el 719%, el dia de la
semana: jueves 30% v la estacion del ano: verano 36.6%

7- Los meses mds frecuentes en el gue se reqlizd el intente de suicidio,
fueron de junio a octubre : 66.7%.

8. B método uiilizado en el acto suicida fue: intoxicaciones 76.7%, seguida
de inhalacidn, ingesta de érganos fosforados, ingesta de vidrio,
ahorcamiento y cortarse las venas, de las infoxicaciones, el medicamenio
mds utilizado fueron benzodiazepinas.

9- Bl diagnostico psiquidirco en orden de Tecuencia fue: depresicn,

depresion-impulsividad y depresion mayor.
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10- En la escala de clasificacion de resgo suicida, los factores mas
frecuenfemente encontrados fueron: desorganizacién familiar, falta de
comunicacién con los padres, rinas familiares constantes, solitario,

abandono y depresion.

11- De acuerdo a la escala de clasificacion, calificaban con alto riesgo
suicida el 44.3%, mediana riesgo 23.3% y bajo riesgo 33.3%.

12.- La estancia hospitalaria, fué de 72 horas en el 79.6%

13.- Las condiciones de egreso, fueron par mejoria 83.3%, y se transfirieron

a otra Institucion el 16.7%.
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PROPUESTAS

1- Bl manejo del adolescente con intento, debe de ser infegral e
interdisciplinario, con la parficipacion  de  psicdloga, psiquidtras,

trabajadores sociales y personal del servicio de medicina del adolescente.

2.- Todo paciente con intento de suicidio, no puede ser ambulatorio hasta
levar @ cabo las evaluaciones necesaras Y el resgo suicida haya

desaparecido.

3.- Concientizar a padres y pacientes de su oroblemdtica para llevar un

mejor control ambulatorio por los diferentes servicics.

4.- Realizacién de nuevos estudios prospectivos de Intento de Suicidic en el

Adolescente.
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ANEXOS



ANEXO 1
ESCALA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE DE ALTO RIESGO SUICIDA

Ne, caso 12
1 Hombre
2 Mujer
3 Prmera verliente {12 a 15 anos)
4 Sequnda verhente (16 a 18 anos) o111y 111 122 10
5 Tercera vertiente (19 o 24 ofios)
& Poca o ninguna religiosidad 1111 11
7 Desorganizocion familiar
8 Falla de comunicacidn con les padres 1 21
9 Rias familares constanies 11
10 Ausencia de figura parental i
11 Famila destruida
17 Sentimienics de rechazo familiar
13 Enfermedad psiquidtice de la fomila
14 pérdida temprana de objeto amoroso
idivorcio, muet te, separacion)
15 Pérdida reciente de objeto amoroso
{evento precipitanie)
16 Dificultades escelares
17 Dificutades financieras
18 5olitario-abandong
19 alstado
20 Imtentos anteriores de suicidio
21 Pensamientos amendzas suicidas
27 Suicidios en la farmilio o medio ambiente
23 Agresdn reprimido-inhibida
24 Alcoholisme [ocasional/abuso medio}
25 Abuso de drogas acasional
26 Depresion
27 Equivalentes depresiva
28 Monifestaciones psicopatas
29 Patrones neurdticos de cormporiamiento
30 Alcoholismo crénico (severo>}
31 Toxicomania
32 Enfermedades psiquidtricas graves
33 Impulsividad
34 Tratamientos psiquidticos anferiores
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Mo, cose 12

! Honmbore

2 Mujer

3 Pnmera vertiente (12 a 15 anos)

4 Segunda vertiente {14 a 18 arios)

S Tercera vertiente {19 a 24 afics)

4 Poca o ninguna religiosidad

7 Descrganizacion familiar

8 Falla de comunicacion con los padres
¢ Rinos fomiliares constanies

10 Ausencia de figura porental

11 Familia destruida ..

12 Sentimignias de rechazo familiar

13 Fnfermedad psiquidtnca de la famiha
14 Pérdida temprana de objeto amoroso

{divorcio, muerte, separacién}
15 Pérdida reciente de objeto amoroso
{evento precipitante)

16 Dificuliades escolares

17 Dificuliades finaoncieras

18 Soiitario-abandono

19 Aislade

20 Intentos anteriores de suicidio

21 Pensamienios amenazas suicidas

22 Suicldios en ta familic 0 medio ambiente
23 Agresion reprimida-inhibidc

24 Alcohofismo [ocasional/abuso medio)
25 Abuso de drogos ocasional
26 Depresion
27 Equivalentes depresiva
28 Manifestaciones psicopatas
29 Patrones neurdticos de comportamiento
30 Alcoholisme crénico {severos)
31 Texicomanic
32 Enfermedades psiguidticas graves
33 Impulsividad
34 Tratamientos psiquidtricos anteriores
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ANEXO 2
ESCALA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE DE ALTO RIESGQ SUICIDA
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