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RESUMEN

OBJETIVO GENERAL: Determinar los factores de riesgo asociados a conduc-
tas relacionadas con el suicidio en adolescentes de entre 10 y 17 afios de edad
en una poblacién representativa del Hospital Pediatrico Coyoacan durante el trie-
nio 2015-2017.

MATERIAL Y METODOS: Estudio epidemiolégico transversal comparativo re-
trospectivo de universo finito. Los criterios de inclusion fueron Expedientes de pa-
cientes de entre 10 a 17afios que acudieron al servicio de Urgencias del Hospital
Pediatrico Coyoacan por conductas suicidas en el periodo 2015-2017. Para el
grupo de estudio y para el grupo comparativo se usaron expedientes de pacien-
tes de entre 10 a 17 afios que acudieron al servicio de urgencias del Hospital Pe-
diatrico Coyoacan por otras causas a conductas suicidas en el periodo de 2015 a
2017. Los criterios de no inclusion fueron expedientes no completos (sin historia
clinica o nota de ingreso al servicio).

Se utilizaron las siguientes variables:Intento suicida, Enfermedades psiquiatri-
cas, abuso de sustancias adictivas, desintegracion familiar, ideaciones previas,
enfermedades cronicas, conductas violentas, pobreza, promiscuidad, inicio de
vida sexual, orientacion sexual, proceso de duelo, escolaridad, estrés, antece-
dentes familiares de trastornos psiquiatricos, familiares con enfermedades, al-
teraciones nutricionales, religion, acceso a armas de fuego, otros antecedentes
personales patoldgicos y no patologicos, escolaridad del padre y de la madre
asi como toxicomanias, ocupacion y edad.

RESULTADOS: Dentro del grupo de estudio se cometieron mas intentos de sui-
cidio en el sexo femenino, de acuerdo a la escolaridad en ambos grupos la mayo-
ria de los adolescentes se encontraban en el grado escolar correspondiente, sin
embargo, en el grupo control se encontraban casos con adelanto de escolaridad.
Dentro del grupo de estudio, se apreciaron casos con mayor frecuencia de enfer-
medades psiquiatricas asociadas, estrés y proceso de duelo. A diferencia de lo
mostrado en publicaciones anteriores en este estudio, no se encontré asociacion
con abuso de sustancias e intento suicida, ni con uso de armas de fuego. Se re-
afirma el hecho de tener intentos previos o ideaciones para un nuevo intento, se
aprecia como factor protector la pobreza y see contradice con el aspecto de la
religion como factor protector. Encontramos mayor asociacion a intento suicida



en casos en que los papas y mamas presentan mayor escolaridad, sin asociacion
con alguna otra variable. Y como uno de los principales factores de riesgo el acce-
so a medicamentos sin control. Cabe mencionar que a la mayoria de los casos se
les dio seguimiento ya sea por psicologia o paidopsiquiatria y solo en 1 caso los
padres se negaron a continuar con el mismo.

CONCLUSIONES: El acceso a los medicamentos sin control, tener anteceden-
tes de enfermedades psiquiatricas, desintegracion familiar, proceso de duelo,
periodos de estrés asi como padres profesionistas se encuentran como los
principales factores de riesgo para intento suicida en adolescentes del Hospital
Pediatrico Coyoacan.

PALABRAS CLAVE: Intento suicida, factores de riesgo.

INTRODUCCION

La OMS., define la adolescencia como el periodo de crecimiento y desarrollo
humano que se produce después de la nifiez y antes de la edad adulta, entre los
10 y los 19 afos. Esta fase de crecimiento y desarrollo viene condicionada por
diversos procesos bioldgicos, como la pubertad donde se desarrollan caracteres
sexuales secundarios y se alcanza la capacidad reproductiva, la cual marca el
pasaje de la nifiez a la adolescencial.

Los determinantes biolégicos de la adolescencia son practicamente universales;
en cambio, la duracion y las caracteristicas propias de este periodo pueden variar
a lo largo del tiempo, entre unas culturas y otras, y dependiendo de los contextos
socioecondmicos.

La adolescencia es un periodo de preparacién para la edad adulta durante el cual
se producen varias experiencias de desarrollo de suma importancia. Mas alla de
la maduracion fisica y sexual, esas experiencias incluyen la transicion hacia la
independencia social y econdémica, el desarrollo de la identidad, la adquisicion de
las aptitudes necesarias para establecer relaciones de adulto y asumir funciones
adultas y la capacidad de razonamiento abstracto. Aunque la adolescencia es
sindbnimo de crecimiento excepcional y gran potencial, constituye también una
etapa de riesgos considerables, durante la cual el contexto social puede tener
una influencia determinante. Muchos adolescentes se ven sometidos a presiones
sociales y culturales para consumir alcohol, tabaco u otras drogas y para empe-
zar a tener relaciones sexuales, y ello a edades cada vez mas tempranas, lo que
entrafia para ellos un elevado riesgo de traumatismos, tanto intencionados como
accidentales, embarazos no deseados e infecciones de transmision sexual (ITS),
entre ellas el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

También experimentan diversos problemas de adaptacion y de salud mental. Los
patrones de conducta que se establecen durante este proceso, como el consumo
0 no consumo de drogas o la asuncién de riesgos o de medidas de proteccion en
relacion con las practicas sexuales, pueden tener efectos positivos o negativos
duraderos en la salud y el bienestar futuro del individuo. De todo ello se deduce
que este proceso representa para los adultos una oportunidad unica para influir
en los jovenes.
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Un adolescente no es plenamente capaz de comprender conceptos complejos, ni
de entender la relacion entre una conducta y sus consecuencias, ni tampoco de
percibir el grado de control que tiene o puede tener respecto de la toma de deci-
siones relacionadas con la salud, por ejemplo decisiones referidas a su compor-
tamiento sexual. Esta incapacidad puede hacerlo particularmente vulnerable a
la explotacion sexual y a la asuncion de conductas de alto riesgo. Las leyes, cos-
tumbres y usanzas también pueden afectar a los adolescentes o puede ocurrir
que la actitud que muestran las personas encargadas, familiares o padres frente
a los adolescentes sexualmente activos suponga en la practica un obstaculo im-
portante para la utilizacion de medios de proteccion y aprendizaje adecuado.

Los adolescentes dependen de su familia, su comunidad, su escuela, sus servi-
cios de salud y su lugar de trabajo para adquirir toda una serie de competencias
importantes que pueden ayudarles a hacer frente a las presiones que experi-
mentan, estos factores les permiten llevar a cabo una transicion satisfactoria de
la infancia a la edad adulta. Es por esto que los padres, los miembros de la co-
munidad, los proveedores de servicios y las instituciones sociales tienen la res-
ponsabilidad de promover el desarrollo y la adaptacion de los adolescentes y de
intervenir eficazmente cuando surjan problemas!

Existen ciertas conductas relacionadas con el suicidio:

« IDEACION SUICIDA: preocupacion o pensamiento reiterado sobre el suicidio
gue va mas alla de lo usual.

* INTENTO DE SUICIDIO: Conducta de una persona que trata de provocarse
dafio, con la intencién de producirse la muerte.

« PLANES SUICIDAS: Formulaciones complejas y organizadas para llevar a
cabo un intento.

* IDEACIONES Y CONDUCTAS SUICIDAS: predicen més los intentos y el sui-
cidio per sé.

» SUICIDIO: Muerte infligida por mano propia.?
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De manera Historica, Durkheim, 1894 introdujo la siguiente definicion:
“Hay suicidio cuando la victima, en el momento en que realiza la accion,
sabe con toda certeza lo que va a resultar de ella”.

Se requiere de ciertas condiciones personales y de caracter que permitan llevar
a cabo el acto suicida. Pero el suicidio para Durkheim, segun Gavarotto (2004),
no constituye un acto de vida expresamente individual, sino ligado a la sociedad
y a la relacion entre ambos. Asi, cuando los nexos entre el sujeto y la sociedad se
hacen débiles se afloja también el nexo con la vida; es casi como el “sin sentido
de la vida”. La fragilidad y la debilidad de los lazos entre el sujeto y la vida, entre
el sujeto y la sociedad generan cierta vulnerabilidad —por asi decirlo— que se rom-
pe y colapsa ante la frustracion3.

La predisposicion psicolégica y el determinismo social aparecen conjugados en
la teoria de Durkheim (1894) al referirse al suicidio. Se trata de un problema in-
dividual con causas sociales que lleva a replantear la manera de restablecer la
integracion entre el individuo y la sociedad. Al respecto, Durkheim examina al
grupo familiar, al grupo religioso y al grupo politico (como el Estado), y llega a la
conclusién de que ninguno ofrece un marco social cercano al individuo, que pue-
da ofrecerle seguridad y estabilidad.®

El suicidio. Estudio de sociologia (1897) es una de las mas importantes obras de
Emile Durkheim. Trata sobre el suicidio como fenémeno social. Con ello rompe la
tendencia tradicional de considerarlo como un fenomeno estrictamente individual
y por ende solo como objeto de la psicologia o de la moral. Durkheim considera
la tasa anual de suicidios que existe en varios paises europeos desde la sexta
década del siglo XIX. Esto es, desde un punto de vista social. Analizando esas ta-
sas, se percata de que suelen mantenerse constantes o con cambios muy leves a
lo largo de prolongados periodos. También se percata de que la tasa de suicidios
es diferente de unos paises y de unas comunidades a otras. Por ejemplo, en las
sociedades catodlicas habia menos suicidios que en las sociedades protestantes,
pero entre los judios todavia menos que entre los catdlicos. A partir de ello, infiere
que el suicidio es ante todo un hecho social y sus causas son antes sociales que
individuales o netamente psicoldgicas.

Durkheim propone identificar las diferentes causas sociales del suicidio. A partir
de ello, distingue entre cuatro tipos de suicidio:
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1. El SUICIDIO EGOISTA tiene lugar cuando los vinculos sociales son dema-
siado débiles para comprometer al suicida con su propia vida. En ausencia de
la integracion de la sociedad, el suicida queda libre para llevar a cabo su volun-
tad de suicidarse. Su excesivo individualismo, producto de la desintegracion
social, no le permite realizarse en cuanto individuo social que es.

2. EI SUICIDIO ALTRUISTA es el causado por una baja importancia de la indivi-
dualidad. Es el tipo exactamente opuesto al egoista o individualista. Durkheim
pone el ejemplo de muchos pueblos primitivos, entre quienes llegd a ser mo-
ralmente obligatorio el suicidio de los ancianos cuando ya no podian valerse
por si mismos.

3. EI SUICIDIO ANOMICO es aquel que se da en sociedades cuyas instituciones y
cuyos lazos de convivencia se hallan en situacion de desintegracion o de anomia.
En las sociedades donde los limites sociales y naturales son mas flexibles, sucede
este tipo de suicidios.

4. ElI SUICIDIO FATALISTA, que se produce alli donde las reglas a las que estan
sometidos los individuos son demasiado férreas, de modo que ellos conciben y
concretan la posibilidad de abandonar la situacion en la que se hallan. Es el tipo
exactamente opuesto al anémico.*

Segun Camus en 1942, el suicidio no es capaz de resolver el problema del ab-
surdo que cimienta la existencia humana, puesto que se limita a eliminar uno
de los factores de la ecuacion: en lugar de contestar la pregunta la deshace.?

Los nifilos y adolescentes que se presentan para recibir atencibn médica con
comportamiento suicida requieren una cantidad variable de intervencion médi-
ca, social y psiquiatrica, dependiendo de la seriedad de su intencién, sus fac-
tores de riesgo subyacentes y su sistema de apoyo emocional. ® El suicidio es
un importante problema de salud publica para nifios y adolescentes en todo el
mundo.®1°

En los Estados Unidos, las tasas de suicidio se duplicaron en el grupo de edad
de 15 a 19 afios y se triplicaron en el grupo de edad de 10 a 14 afios entre los
afos 1960 y 1990. " Las razones de esta tendencia no estan claras, aunque no
se debe simplemente a un aumento de los informes.*? Posibles explicaciones in-
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cluyen mayores tasas de abuso de alcohol y drogas, depresion, desorganizacion
familiar y social y acceso a armas de fuego. 314

Los datos disponibles indican que hay entre 50 y 100 intentos de suicidio por cada
suicidio completado en adolescentes.'>!® Datos de la encuesta de los Estados Uni-
dos en 2001, 2003, 2005 y 2007 encontraron que aproximadamente del 7 al 9 por
ciento de todos los adolescentes intentaron suicidarse en los 12 meses previos a
la encuesta,'®?? y datos transversales de un autoinforme el cuestionario adminis-
trado a estudiantes de 15 y 16 afos que asistian a 41 escuelas en Inglaterra arrojo
resultados similares.? Una encuesta retrospectiva mas reciente, (nacionalmente
representativa) de adolescentes (n = 6483) en los Estados Unidos, encontrd una
prevalencia de intento de suicidio en cuatro por ciento. Entre los adolescentes que
intentaron suicidarse, el sesenta y siete por ciento tenia un historial de tratamiento
de por vida o algun tipo de servicio antes de intentarlo. Las razones informadas
para el intento de suicidio varian segun el sexo y la edad.?

La ideacion suicida ocurre en nifios prepuberes, pero los intentos de suicidio
y las terminaciones son raros, siendo no contundentes.?2¢ Entre 2008 y 2012,
la tasa de incidencia de suicidio entre los nifios de 5 a 11 afios en los Estados
Unidos fue de 1 por 1 millén (un total de 155 nifios se suicidaron).?”

Después de la pubertad, la tasa de suicidio entre los adolescentes aumenta con-
forme aumenta la edad.?® Como ejemplo, los datos de los Estados Unidos (vi-
gilancia de Salud Publica en 16 estados desde 2005 hasta 2009 y certificados
de defuncion de 50 estados desde 2010) mostraron que la tasa de muertes por
suicidio entre los nifios de 10 a 14 afios fue de 1 por 100.000., y para los nifios de
15 a 19 afios era de 7 a 8 por cada 100,000.%°

Las posibles explicaciones de la mayor incidencia de intentos de suicidio y su fi-
nalizacion con el aumento de la edad incluyen un mayor acceso a armas de fuego
y drogas potencialmente letales, mayores tasas de enfermedades psiquiatricas,
abuso de sustancias y otras comorbilidades, asi como cambios en el desarrollo
cognitivo. A medida que los adolescentes desarrollan sus capacidades para el
pensamiento abstracto y complejo, aumentan su capacidad para contemplar las
circunstancias de la vida, vislumbrar un futuro sin esperanza, generar el suicidio
como una posible solucion y planificar y ejecutar un intento de suicidio.®*3! Los
nifios mas pequefios que completan el suicidio son mas propensos a tener una
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inteligencia superior a la media, posiblemente exponiéndolos a un desarrollo del
estrés experimentado por los nifios mayores.*°

Ademas, la pubertad puede tener un impacto negativo, particularmente en las
nifias, cuando hay una falta de sincronia entre el momento del desarrollo puberal
y la edad cronoldgica. En un estudio transversal realizado en Noruega en 1998
donde se compararon 29 estudios, las niflas que maduraron temprano tenian
mas probabilidades de tener un historial de trastorno de conducta disruptiva e
intentos de suicidio que sus pares. 3

La Organizacion Mundial de la Salud, en 2001, reconocio a la depresion como la
principal causa de discapacidad en todo el mundo y se identifica como la princi-
pal causa de discapacidad en su revision de abril de 2016. También encontraron
gue menos de la mitad de los afectados reciben un tratamiento efectivo para la
depresion. Una posible consecuencia final de la depresion no tratada puede ser
el suicidio.*? Esto enfatiza ain mas la importancia de la identificacion y el manejo
de la depresion en los entornos de atencion primaria. Sin embargo, la depresion
a menudo no se reconoce en los entornos de atencion de emergencia, 1o que
contribuye al aumento de la morbilidad y la disminucion funcional durante estos
tiempos.®® Ademas, el departamento de emergencias sirve como proveedor de
atencion primaria. Por lo tanto, la sala de emergencias brinda una oportunidad
critica para la identificacién e intervencién de la depresion.

Hay varios tipos de emergencias psiquiatricas relacionadas con la depresion se-
vera, las emergencias son relevantes dada la preocupacion por el suicidio en pa-
cientes que luchan contra la depresion. Estos pueden incluir depresion que con-
duce a lesiones autoinfligidas y tendencias suicidas. Aproximadamente 420,000
visitas al servicio de urgencias se producen anualmente en los Estados Unidos
por intento de suicidio y lesiones autoinfligidas, un numero que se ha duplicado
en los ultimos 20 afios. Los pacientes que se presentan en el servicio de urgen-
cias con lesiones autoinfligidas tienen tasas mas altas de mortalidad por suicidio
en comparacioén con la poblacion general.®*

Se ha sugerido que los pacientes deprimidos que se presentan en la sala de
emergencias pueden tener un perfil sociodemografico y de salud distinto. Algunos
estudios han encontrado que los pacientes deprimidos en el servicio tenian mas
probabilidades de ser mujeres, de mediana edad y de un nivel socioecondémico
mas bajo. Encontraron también que los pacientes deprimidos informaron mas
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del doble de problemas de salud, a menudo relacionados con el dolor percibido,
incluida la ansiedad, fatiga cronica, problemas de espalda, insomnio, dolores de
cabeza y dolor cronico. Los pacientes deprimidos también eran mas propensos a
fumar. Este perfil podria ayudar a identificar grupos particularmente de alto riesgo
y dirigirse a intervenciones posteriores para la depresion y el suicidio, aunque es
esencial evaluar a todos los pacientes por tendencias suicidas en este contexto.®

Se estim6 que 1 millén de personas en el mundo fallecieron por suicidio cada afio,
en 2012. En los Estados Unidos, el suicidio es la décima causa de muerte, con mas
personas que mueren por suicidio que por accidentes de trafico y mas del doble del
namero de muertes por homicidios.37,38 En las dltimas 2 décadas, la incidencia
y prevalencia del suicidio ha aumentado, y continia aumentando.* Solo en 2015,
hubo 41,149 muertes por suicidio en los Estados Unidos, con alrededor del 50%
por armas de fuego. Las tasas de suicidio disminuyeron de 1990 a 2000 de 12.5
suicidios por 100,000 a 10.4 por 100,000, pero aumentaron nuevamente a 13 por
100,000 en 2014.

En promedio hay 117 suicidios por dia.37,40 Por estas razones, la prevencion del
suicidio es un importante tema de Salud Publica.** Mas del 90% de las personas
gue han completado el suicidio tienen un trastorno psiquiatrico importante, princi-
palmente un trastorno del estado de animo, como la depresion; sin embargo, el
riesgo de suicidio también aumenta en las personas con trastornos neuroldgicos o
cancer.®53° Muchos de los que mueren por suicidio recibieron servicios de atencion
médica en el afio anterior a su muerte.*? Sin embargo, nhumerosos pacientes se
consideraron como de alto riesgo de suicidio en el periodo posterior al alta de los
servicios de urgencias sin recibir tratamiento conductual para pacientes ambulato-
rios de manera oportuna.

La base de datos del evento Centinela de la Comision Conjunta de Acreditacion
de la Organizacion de Salud registra 1089 suicidios entre 2010 y 2014, entre pa-
cientes dentro de un entorno supervisado por personal o dentro de las 72 horas
del alta de un paciente hospitalizado. El hallazgo mas comdn encontrado entre
estos casos fue que hubo deficiencias en la evaluacion, particularmente la psi-
quiatrica.z®

21/49



Tabla 1. FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES PARA SUICIDIO

Actualmente, no existe una herramienta o sistema de puntuacion universalmente
aceptado que prediga qué pacientes finalmente completaran el suicidio.** Sin em-
bargo, los proveedores de servicios de urgencias notaron que la integracion de los
protocolos estandarizados para la deteccién del suicidio durante las evaluaciones
iniciales o los procedimientos de admision aumenta la probabilidad de preguntar
sobre preocupaciones relacionadas al suicidio usando cuestionarios con pregun-
tas como: ¢En las ultimas 2 semanas ha experimentado depresién o anhedonia?
Dallas Parkland Memorial fue el primer hospital de los EE. UU. en implementar la
deteccion universal del suicidio.* Después de examinar a 100.000 pacientes de las
unidades de emergencia y para pacientes internados y otros 50,000 pacientes de
clinicas ambulatorias, identificaron que el 1.8% de los pacientes tenian un riesgo
alto y el 4.5% tenian un riesgo moderado de suicidio.®
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Las lesiones autoinfligidas e intentos de suicidio que se presentan en el servicio de
urgencias se han incrementado en mas del doble en los ultimos 20 afos en todos
los grupos demograficos.

El comportamiento de autolesion se asocia con un riesgo 30 veces mayor de sui-
cidio en comparacion con la poblacion general. Este riesgo de suicidio fue mayor
para las mujeres que para los hombres, y ain mayor dentro de los primeros 6 me-
ses después del primer episodio de autolesion46. Comportamientos autolesivos,
como corte o quemadura, intentos de suicidio impulsivo definidos y planeados en
menos de 3 horas; realizados en presencia de otros, o cuando el descubrimiento es
posible, parecen tener menos severidad e intencidn de morir que intentos de suici-
dio cuidadosamente planeados y ocultos. La hospitalizacion puede ser necesaria
para cualquier paciente con autolesion o comportamiento suicida que exprese un
intento persistente de morir.*’

Segun el INEGI en el boletin de “Estadisticas a propésito del dia mundial para la
prevencion del suicidio (10 de septiembre2017)” El interés del suicidio cometido en
la poblacion joven llama la atencion ya que en el curso del tiempo la tasa de suici-
dio entre la poblacion de 15 a 29 se ha mantenido elevada. Considerando los suici-
dios ocurridos y registrados en 2014, sucedieron 2 493 de jévenes de 15 a 29 afos
(40.2% del total), observando una tasa de 7.9 suicidios por cada 100 mil jovenes
de este grupo de edad. Por sexo, las tasas de suicidio entre este grupo poblacional,
son de 12.5 en hombres y 3.5 en mujeres (por cada 100 mil).

En 2007, se dieron en México 4 388 muertes por suicidio en toda la Republica,
con una tasa de mortalidad por suicidio de 4.12 por cada cien mil habitantes. En
comparacion con la tasa de suicido de 1970, se observa ahora para este largo pe-
riodo un crecimiento del 275%. Este incremento reciente en México se encuentra
especialmente marcado entre la poblacion joven. Con mucha frecuencia, un acto
gue llevo a una muerte por suicidio se ve precedido por una serie de intentos falli-
dos previos. Por lo tanto, si logramos comprender y evitar los intentos de suicidio,
podremos evitar también posteriores suicidios consumados.*®

El estudio de las conductas suicidas, desde el punto de vista epidemioldgico, es
diferente al suicidio consumado, que se basa en gran medida en estadisticas re-
colectadas rutinariamente por las instancias oficiales a través del certificado de
defuncién. En el caso del intento de suicidio, no hay organismo que disponga de
informacion veraz sobre este problema ya que no es obligatorio reportarlo, mucho
menos el reportar la ideacion o los planes suicidas. Solamente en algunas ciuda-
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des de algunos paises europeos se ha disefiado un sistema de reporte de casos
de intentos de suicidio para estudiar este fenémeno.*

La mortalidad por suicidio ha aumentado lenta pero constantemente en los ultimos 47
afos. La evolucion de las tasas de mortalidad por suicidio desde 1970 al 2013 mues-
tran incremento de 1.8 x 100000 habitantes a 7 x 100000 habitantes en hombres con
un pico maximo en el 2011 superior a 8 x 100000 y se mantiene casi constante, con
incremento minimo en mujeres con tasas entre 0.2 a 1.8 x 100000 habitantes.

Entre 1970y 2007 las diferencias en la distribucion de la mortalidad por suicidio por
grupos de edad y sexo, se observa, en 2007 en los hombres un gran incremento
en las tasas al pasar a los grupos de 15-34 afos, disminuyendo entonces las tasas
hasta el grupo de 65 afios y mas, en donde vuelve a incrementar. Al comparar esta
curva con la de 1970, en las mujeres se ha pronunciado la importancia del suicidio
en las edades muy jovenes (15 a 34 afos) y a partir de estas edades el suicidio se
mantiene constante. Actualmente el suicidio se incrementa muy rapidamente en el
grupo de 15 a 29 afos, y se constituye ya en una de las primeras causas de muerte
en este grupo de edad. Para los varones jovenes, la mortalidad por esta causa en
el grupo de 14 a 19 afos representa el 10.64% del total de las muertes por suicidio
y en las mujeres jovenes de 14 a 19 aios,18.11%. En 2007 el suicidio fue la tercera
causa de muerte entre los 15 y 24 afios.*®

A nivel mundial, segun lo presentado en la Conferencia Regional de Salud Mental
en Santiago de Chile en 2015, se muestra en tasas de suicidio por 100000 habi-
tantes estandarizadas por edad para el 2012 a Rusia, paises de Europa Oriental,
Mozambique, Sudan, Uganda, Kenia, Tanzania, Zambia, Zimbabwe e India con
las mayores tasas con mas de 15 por 100000 habitantes. Con tasas entre 10-14.9
por 100,000 habitantes: Estados Unidos, Chile, Argentina, Nicaragua, Bolivia, Uru-
guay, Suecia, Finlandia, Francia, Bélgica, Tailandia, Myanmar, Nueva Guinea, An-
gola, Republica Dominicana del Congo, Somalia y Etiopia. Tasas entre 5 — 9.9 por
100000 habitantes:Belice, Guatemala, El Salvador, Colombia, Brasil, Paraguay,
Costa Rica, Panama, China, Mongolia, Pakistan, Afganistan, Turquia, Noruega,
Espafia, Portugal, Marruecos, Congo, Camerun, Costa de Marfil, Nigeria, Vietham
y Camboya.

Con tasas menores a 5 por 100000 habitantes: México, Perd, el norte de Africa, y
Sudafrica, Botsuana, Nambia y Arabia Saudita.
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FIGURA1 TASA DE MORTALIDAD POR SUICIDIO

TABLA 2 TASAS DE SUICIDIO GLOBALES EN PAISES DE NIVEL MEDIO Y BAJO DE LAS AME-
RICAS Y EN MEXICO
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FIGURAZ PREVALENCIADE INTENTO SUICIDAALGUNA VEZ EN LA VIDA

Un aspecto importante de las investigaciones previas es que alrededor de 75%
de los casos de intento de suicidio en la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psi-
quiatrica reportaron antecedentes de algun trastorno psiquiatrico. En el caso de
los adolescentes de la region metropolitana del Distrito Federal, se encontraron
antecedentes de algun trastorno mental en 85% de aquellos con un intento de
suicidio. Dato comparable con investigaciones en otros paises. Asi, una de las
estrategias basicas para evitar intentos de suicidio o el suicido consumado radica
precisamente en la identificacion y el tratamiento de los sujetos con trastornos
mentales. *°

En nuestro pais se vive una transicion epidemiologica “polarizada”, cuyos ras-
gos mas notorios son la disminucion de las enfermedades infecto-contagiosas y
el aumento de los padecimientos cronico-degenerativos, categoria en la que se
encuentran los accidentes, las lesiones y los trastornos mentales. Estos ultimos
constituyen un importante problema de salud publica; el trastorno depresivo ocu-
pa el primer lugar en mujeres y el quinto en hombres. En cuanto a los afios de
vida ajustados por discapacidad, los trastornos relacionados por el consumo de
alcohol ocupan el sexto lugar para los hombres®°.

A pesar de la importante carga de enfermedad que representan los trastornos

mentales, los datos de la ultima Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica
sefalan que existe una baja utilizacion de los servicios por parte de la poblacion
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gue presenta este tipo de padecimientos; por ejemplo, solo una de cada cinco
personas con algun trastorno afectivo recibieron atencion y solo una de cada diez
con algun trastorno de ansiedad lo obtuvieron.

El tiempo que tardan los pacientes en llegar a la atencion es también importan-
te con una latencia que oscila entre 4 y 20 afios segun el tipo de padecimiento.
Cuando se considera la adecuacion del tratamiento se observa que solo el 50%
de las personas que buscaron atencion especializada en salud mental, recibieron
un tratamiento adecuado. Aunado a lo anterior, los servicios son proporciona-
dos principalmente en el tercer nivel con poca representacion del primer nivel de
atencién 5t-52

FIGURA 3 EVOLUCION DE LAS TASAS DE SUICIDIO EN HOMBRES
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Segun la Encuesta Nacional de Adicciones 2016-2017 en poblacién adolescente
de los 12-17 afios: 6.4% ha consumido cualquier droga alguna vez, el 3.1% lo ha
hecho en el dltimo afio (437 mil) y el 1.2% en el dltimo mes. 6.2% ha consumido
drogas ilegales alguna vez (6.6% hombres y 5.8% mujeres), 2.9% en el dltimo
afo (3.4% hombres y 2.3% mujeres) y 1.2% lo ha hecho en el Gltimo mes (1.7%
hombres, 0.7% mujeres). 5.3% ha consumido mariguana, 1.1% cocainay 1.3%
inhalables alguna vez; en el ultimo afio 2.6% ha consumido mariguana 373 mil),
0.6% cocaina y 0.6% inhalables; en el ultimo mes, 1.1% ha consumido marigua-
nay 0.2% cocaina.

La prevalencia alguna vez de drogas ilegales aumento significativamente de 2.9%
a 6.2%: en el Ultimo afio de 1.5% a 2.9% y en el Ultimo mes, se mantuvo estable
(0.9% en 2011, 1.2% en 2016). La mariguana aumenté significativamente tanto
en el consumo alguna vez (2.4% a 5.3%) como en el ultimo afio (1.3% a 2.6%).

La cocaina y los inhalables no tuvieron un crecimiento significativo con respecto

FIGURA 4 Guillermina Natera. El suicidio: La situacion de México.2015.Fuen- a 2011
te de informacion: Consorcio Internacional de Epidemiologia Psiquiatrica '

En la agenda estadistica 2016 de la Secretaria de Salud de la Ciudad de México,
se menciona que en el servicio de urgencias de atencién por causas relacionadas
a adicciones, dentro del grupo de edad de 15 a 24 afios (total de 1982 pacientes)
1647 fueron hombres y 335 fueron mujeres y la atencién de lesiones y causas
de violencia asociadas al consumo de alcohol por mes en hospitales pediatricos
fue de 10 caso0s.5%2

FIGURA 5 LUGAR QUE OCUPA EL SUICIDIO EN LAS CAUSAS DE
MUERTE
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FIGURA 3 RIESGO SUICIDAASOCIADO CON USO Y ABUSO/DEPENDENCIA DE DROGAS

A nivel de Latinoamérica en 2010 el presupuesto dedicado a la Salud Mental
fue, para Costa Rica 2.9%, Honduras 1.6%, Guatemala 1.4%, Republica Domi-
nicana 0.4%, Nicaragua 0.8%, El Salvador 1.1%, Panama 2.9% y México 2%
con promedios de 1.6%, y de ese presupuesto el 80% en México fue dedicado a
hospitales psiquiatricos, con promedio en Latinoamérica del 75%. En la ciudad
de México de la ayuda recibida para adolescentes de 12-17 afios en 2009 con
ideacion suicida sin gesto o intento asi como gesto o intento suicida, solo la mi-
tad de quienes los han intentado recibieron tratamiento y pocos son detectados
o atendidos en escuela.

Los objetivos del presente estudio son conocer los factores relacionados a con-
ductas suicidas de los adolescentes en cuestion del Hospital Pediatrico Coyoa-
can, habiendo identificado mediante una investigacion bibliografica cuales son
los que se asocian a nivel mundial y la relacion con nuestra poblacion.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Estudio epidemioldgico transversal comparativo retrospectivo de universo finito.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Grupo de estudio: Expedientes de pacientes de entre 10 a 17afios que acu-
dieron al servicio de urgencias de Hospital Pediatrico Coyoacan por conductas
suicida en el periodo de 2015 a 2017.

- Grupo comparativo: Expedientes de pacientes de entre 10 a 17 afios que acu-
dieron al servicio de urgencias de Hospital Pediatrico Coyoacan por otras causas
a conductas suicidas en el periodo de 2015 a 2017.

CRITERIOS DE NO INCLUSION
Expedientes no completos (sin historia clinica o nota de ingreso al servicio).

MATERIAL

Se utilizaron en total 60 expedientes, vaciando los datos en censos y tablas, em-
pleando Excel, Epi Info y el analisis se llevé a cabo utilizando el programa Stata
version 13. No existieron riesgos éticos.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
Sin riesgo durante el estudio.

RESULTADOS

El acceso a los medicamentos sin control, tener antecedentes de enfermedades
psiquiatricas, desintegracion familiar y mayor grado de solvencia econdémica asi
como padres profesionistas se encuentran como los principales factores de ries-
go para intento suicida en adolescentes del Hospital Pediatrico Coyoacan.
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RESULTADOS

ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizé un andlisis descriptivo de los datos. La variable numérica edad se
expresd mediante mediana y rango intercuartil; mientras que las variables cua-
litativas se resumieron con conteos y porcentajes.Para comparar las caracte-
risticas entre los sujetos con y sin intento de suicidio. La edad fue contrastada
mediante la prueba U de Mann-Whitney, mientras que las variables categoricas
se compararon mediante la prueba X2.

Finalmente, para evaluar la asociacion entre el intento suicida y las caracteristi-
cas de los sujetos y de los hogares, se utiliz6 un modelo multivariado de regre-
sion logistica no condicional, obteniendo la raz6n de momios (RM), con Intervalos
de Confianza al 95% y valor de p.

Un valor de p<0.05 se consider6 como estadisticamente significativo.El analisis
se llevé a cabo utilizando el programa Stata version 13.

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS

Se incluyeron un total de 70 pacientes pediatricos. El 40% fueron hombres y el
60% mujeres. La mediana de edad fue de 14 afios.

La mayoria de los pacientes presentaron escolaridad acorde a su edad (72.9%).
El 11.4% de los pacientes presentod un retraso en su nivel escolar, mientras que
el 5.7% tuvo escolaridad adelantada para su edad.

El 90% de los nifios presentd peso adecuado. Las frecuencias de bajo peso, so-
brepeso y obesidad fueron de 5.7%, 2.9% y 1.4% respectivamente.La mayoria
de los nifios refirieron practicar la religion catolica (81.4%) y el 8.6% refirieron ser
cristianos. El 7.1% de los nifios refirid no tener religion.

El 85.7% de los nifios se refirid como heterosexual y en el 14.3% de los restantes
su orientacion sexual fue desconocida.

El 22.9% de los nifios present6 antecedente de enfermedad mental, el 2.9% de

abuso de sustancias y el 1.4% refirio intentos de suicidios previos.Las caracteris-
ticas generales de los pacientes pediatricos se muestran en la Tabla 3.
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TABLA 3, CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS
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CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES PEDIATRICOS,
DE ACUERDO A LA PRESENCIA DE INTENTO SUICIDIO.

Se incluyeron un total de 20 pacientes pediatricos con intento de suicidio y 50
pacientes sin intento de suicidio, con un total de 70 pacientes incluidos en el es-
tudio. El porcentaje de hombres en el grupo de pacientes con intento de suicidio
fue de 30% y 44% en el grupo sin intento, siendo esta diferencia no estadistica-
mente significativa (p=0.280). Las medianas de edad fueron de 14.5 y 14 anos
respectivamente (Grafica 2).

La mayoria de los pacientes presentaron escolaridad acorde a su edad (90.0%
en el grupo de intento de suicidio y 66% en el grupo sin intento, p=0.332).

El 80% de los nifios con intento de suicidio presentd peso adecuado y éste por-
centaje fue de 94% para los nifios sin intento de suicidio. No se observaron di-
ferencias estadisticamente significativas en la distribucion del estado nutricional
entre los grupos de estudio (p=0.085).

La mayoria de los nifos refirieron practicar la religion catdlica (90% en el grupo
de intento de suicidio y 78% en el grupo sin intento de suicidio, p=0.547)

El 30% de los nifios con intento de suicidio se refiri6 como heterosexual y el 8%
se refirié heterosexual en el grupo sin intento de suicidio. El porcentaje de partici-
pantes cuya orientacion sexual fue no referida fue de 70 y 92% respectivamente
(p=0.0277), siendo esta diferencia, estadisticamente significativa.

El 65% de los nifios con intento suicida presentd antecedente de enfermedad
mental, y este porcentaje fue de Unicamente 10% en los nifios sin antecedente de
dicha enfermedad mental. Esta diferencia fue altamente significativa (p<0.001%).
Los mismos valores se observaron con relacion al estrés.

También se observé una mayor proporcion de duelo y de intentos de suicidos

previos en el grupo de intento suicida (25% vs 6%, p=0.024* y 15% vs 0% |,
p=0.021%), siendo estadisticamente significativas estas diferencias.
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Los porcentajes de abuso de sustancias, conductas violentas, con antecedente
de inicio de vida sexual, enfermedades cronicas y promiscuidad no presentaron
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de comparacion.

Las caracteristicas completas de los pacientes pediatricos se muestran en la Tabla 4

y Figuras 7 y 8.

TABLA 4, CARACTERISTICAS GENERALES DE ACUERDOA LA PRESENCIA

DE INTENTO DE SUICIDIO
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FIGURA 7 Caracteristicas generales de los pacientes pediatricos, de acuerdo al
intento de suicidio

18

15

Edad
12

No Si
Intento Suicida

FIGURA 8 Edad de los pacientes pediatricos, de acuerdo a la presencia de inten-
to de suicidio

CARACTERISTICAS PATERNAS Y CONDICIONES DEL HOGAR, DE
ACUERDO A LA PRESENCIA DE INTENTO DE SUICIDIO

Con relacion a la edad de los padres, el 55% del grupo de intento de suicidio tuvie-

ron entre 20 y 30 afios, mientras que el 56% tuvieron la misma edad en el grupo sin
intento de suicidio (p=0.053).
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Se observaron diferencias estadisticamente significativas en la escolaridad materna
y paterna entre los grupos de comparacion. El grupo de pacientes con intento sui-
cida tuvieron un mayor porcentaje de padres y madres con escolaridad licenciatura
(30% vs 2%, p=0.004 y 20% vs 6%, p=0.043).

También se observo una mayor proporcion de padres con ocupacion de emplea-
dos en el grupo de pacientes con intento suicida (45% vs 18%, p=0.020), pero no
hubo diferencias en la distribucién de ocupacion materna ama de casa.

Con relacion a las condiciones del hogar, no se encontraron diferencias en la

distribucion de pobreza, desintegracion familiar, ni acceso a armas entre los gru-

pos de comparacion; sin embargo, el grupo con intento suicida tuvo una mayor

proporcion de acceso a medicamentos (75% vs 22%, p<0.001*), siendo esta di-

ferencia estadisticamente significativa. Tampoco se encontraron diferencias es-

tadisticamente significativas en las toxicomanias de los padres, los tatuajes ni

enfermedades cronicas ni enfermedades mentales en los padres. TABLA5 Caracteristicas paternas y condiciones del hogar de acuer-

do a la presencia de Intento de Suicidio

Las caracteristicas paternas y condiciones del hogar se resumen en la Tabla 5y

Figura 9.

FIGURA 9 Distribucion de los grupos de edad de los padres de los
pacientes pediatricos
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ASOCIACION ENTRE EL INTENTO DE SUICIDIO Y LAS CARACTERISTI-
CAS DE LOS SUJETOS

En el dltimo paso del andlisis, se realiz6 un modelo multivariado de regresion lo-
gistica no condicional para evaluar la asociacion entre la presencia de intento de
suicidio y las diferentes variables.

Se observé una asociacion entre el intento de suicidio y la presencia de enferme-
dades mentales en el paciente pediatrico (RM 114.83 IC95% 2.22-5941, p=0.018)
y entre el intento de suicidio y el estrés (RM 25.58 1C95% 1.30-504.75 p=0.003),

siendo ambas caracteristicas factores de riesgo.

Los resultados del analisis multivariado mediante regresion logistica, se muestran
en la Tabla 6.

TABLA 6 Asociacion entre las caracteristicas de los pacientes pediatricos y el Intento de Suicidio
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DISCUSION

Existen diversos estudios previos relacionados a suicido, donde las posibles ex-
plicaciones de la mayor incidencia de intentos de suicidio y su finalizacion con
el aumento de la edad incluyen un mayor acceso a armas de fuego y drogas
potencialmente letales, mayores tasas de enfermedades psiquiatricas, abuso de
sustancias y otras coomorbilidades, asi como cambios en el desarrollo cognitivo.
A medida que los adolescentes desarrollan sus capacidades para el pensamiento
abstracto y complejo, aumentan su capacidad de contemplar las circunstancias
de la vida, vislumbrar un futuro sin esperanza, generar el suicidio como una posi-
ble solucidn, planificar y ejecutar un intento de suicidio

El suicidio en adolescentes, poblacion creciente en nuestro pais (18.4% de la
poblacion en 2015%) que a su vez es la base de la futura clase trabajadora; se ha
convertido en un problema epidemiolégico no sélo a nivel mundial si no también
nacional. Como se estableci6é en los parrafos introductorios, en 2016 la principal
causa de discapacidad fue la depresion, siendo menos de la mitad de los afec-
tados los que reciben un tratamiento efectivo y como probable consecuencia el
suicidio por lo que este problema requiere de mayor atencion social, médica y
gubernamental; debiendo realizarse programas preventivos, incrementar el pre-
supuesto dedicado a la salud mental y a detecciones tempranas en primer nivel
de los factores asociados al incremento paulatino en las tasas de incidencia, asi
como mejor comunicacion entre los diferentes niveles de salud y apoyo mutuo;
una vez detectados los casos incrementar el seguimiento médico especializado
a través de la vigilancia y desarrollo de programas.

Las limitantes durante este estudio fueron la falta de informacion recolectada
en las hojas de ingreso asi como historias clinicas pertinentes para considerar
diversos factores de riesgo de importancia, ya sea por la prisa a la que se ven so-
metidos los médicos en el servicio de urgencias al realizar el interrogatorio inicial
o por la falta de interés respecto a aspectos de la vida personal de los adoles-
centes o la dificultad que generan los prejuicios culturales para realizar preguntas
referentes a la sexualidad.
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CONCLUSIONES

Dentro del grupo de estudio se cometieron mas intentos de suicidio en el sexo
femenino, de acuerdo a la escolaridad en ambos grupos la mayoria de los ado-
lescentes se encontraban en el grado escolar correspondiente, sin embargo, en
el grupo control se encontraban casos con adelanto de escolaridad. Dentro del
grupo de estudio, se apreciaron casos con mayor frecuencia de enfermedades
psiquiatricas asociadas, estrés y proceso de duelo.

A diferencia de lo mostrado en publicaciones anteriores en este estudio, no se en-
contrd asociacion con abuso de sustancias e intento suicida, ni con uso de armas
de fuego. Se reafirma el hecho de tener intentos previos o ideaciones para un
nuevo intento, se aprecia como factor protector la pobrezay see contradice con el
aspecto de la religidn como factor protector. Encontramos mayor asociacion a in-
tento suicida en casos en que los papas y mamas presentan mayor escolaridad,
sin asociacion con alguna otra variable. Y como uno de los principales factores de
riesgo el acceso a medicamentos sin control. Cabe mencionar que a la mayoria
de los casos se les dio seguimiento ya sea por psicologia o paidopsiquiatria y
s6lo en 1 caso los padres se negaron a continuar con el mismo.

El acceso a los medicamentos sin control, tener antecedentes de enfermedades
psiquiatricas, desintegracion familiar, proceso de duelo, periodos de estrés asi
como padres profesionistas se encuentran como los principales factores de ries-
go para intento suicida en adolescentes del Hospital Pediatrico Coyoacan.
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RECOMENDACIONES

Una vez concluida esta tesis se considera de interés investigar y profundizar
sobre otros aspectos relacionados con los factores de riesgo encontrados, asi
como extender estudios realizando encuestas dirigidas o estudios con diferentes
disefios que permitan generar mayor consciencia y modificaciones en los facto-
res disminuyendo de esta forma los incrementos en las tasas de incidencia de
este padecimiento.

Mejorar el interrogatorio y realizar modificaciones pertinentes en los servicio de
salud resulta primordial para la atencidén primaria y servicios de urgencias para
identificar con mayor antelacion aquellos factores de riesgo relacionados a los
intentos suicidas.
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