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1. TRASTORNOS MENTALES EN NINOS Y ADOLESCENTES

Aunque a veces se asume que la infancia y la adolescencia son etapas libres de
preocupaciones, hasta el 20% de los nifios y adolescentes tienen uno o mas trastornos mentales
diagnosticables. La mayoria de estos trastornos pueden considerarse una exageracion o

distorsiones de conductas y emociones normales.

Al igual que los adultos, los nifios y adolescentes tienen distintos temperamentos. Algunos
son timidos y retraidos; otros son socialmente eufdricos. Algunos son metédicos y precavidos;
otros, impulsivos y descuidados. Lo que determina si un nifio se comporta como un nifio tipico o
presenta un trastorno es la presencia de alteraciones y el grado de angustia relacionado con los
sintomas. Por ejemplo, una nifia de 12 afios puede estar atemorizada por la perspectiva de
presentar el informe de un libro delante de sus compafieros. Este temor se consideraria un
trastorno de ansiedad social si fuera lo suficientemente intenso para causar angustia y evitacion

significativas.

Hay mucha superposicion entre los sintomas de muchos trastornos y las conductas y las
emociones de niflos normales. Por consiguiente, muchas estrategias Utiles para manejar
problemas conductuales en los nifios también pueden aplicarse en aquellos que tienen trastornos
mentales. Ademas, el tratamiento apropiado de los problemas conductuales de la infancia puede
disminuir el riesgo de que los nifios con temperamentos vulnerables evolucionen a un trastorno
florido. Ademas, el tratamiento eficaz de algunos trastornos (p. €j., ansiedad) durante la infancia

puede reducir el riesgo de trastornos del estado de animo en el futuro.

Los trastornos mentales mas comunes de la infancia y la adolescencia caen dentro de las

siguientes categorias:
e Trastornos de ansiedad
e Trastornos del estado de animo

e Trastornos por comportamientos disruptivos (p. e€j., trastorno por déficit de
atencion/hiperactividad [TDAH]).

e La esquizofrenia y los trastornos relacionados son mucho menos frecuentes.

Sin embargo, con mas frecuencia que no, los nifios y adolescentes presentan sintomas y
problemas que atraviesan limites diagnésticos. Por ejemplo, > 25% de los nifilos con TDAH
también tienen un trastorno de ansiedad, y el 25% cumple con los criterios para un trastorno del

estado de animo.

El intento de suicidio constituye una situacion clinica grave que, generalmente, se asocia
a trastornos del animo. En la infancia y adolescencia, si bien no es tan comin como en la edad
adulta, ha ido cobrando cada vez mas importancia en este grupo etario, constituyendo un

problema de salud publica prevalente en la actualidad.
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1.1. Trastornos depresivos en nifios y adolescentes

Los trastornos depresivos se caracterizan por tristeza o irritabilidad que es lo bastante
grave o persistente para interferir con el funcionamiento o provocar una angustia considerable. El
diagnéstico se alcanza por la anamnesis y el examen fisico. El tratamiento es con antidepresivos,

terapia de apoyo y cognitivo-conductual, o0 ambos.
Los trastornos depresivos en nifios y adolescentes incluyen
e Trastorno de desregulacion disruptiva del estado de &nimo
e Trastorno depresivo mayor
e Trastorno depresivo persistente (distimia)

El término depresion se utiliza a menudo vagamente para describir un estado de animo
bajo o de desanimo que es consecuencia de decepciones (p. €j., enfermedad grave) o pérdidas
(p. €j., la muerte de un ser querido). Sin embargo, este tipo de estados de animo bajos, a
diferencia de la depresion, se producen en oleadas que suelen estar ligadas a pensamientos o
recuerdos del evento desencadenante, se resuelven cuando las circunstancias o0 eventos
mejoran, pueden ser intercaladas con periodos de emocion positiva y humor, y no van
acompafiadas de penetrantes sentimientos de inutilidad y auto-odio. El estado de animo bajo
dura habitualmente dias en lugar de semanas o meses, y los pensamientos suicidas y la pérdida
prolongada de la funcionalidad son mucho menos probables. Tales estados de &nimo bajos se
llaman més apropiadamente desmoralizacion o tristeza. Sin embargo, los eventos y los factores
de estrés que causan la desmoralizacion y el dolor también pueden precipitar un episodio

depresivo mayor.

Se desconoce la etiologia de la depresion en nifios y adolescentes, pero es similar a la de
los adultos; se considera que se debe a las interacciones de factores de riesgo genéticamente
determinados con estrés ambiental (en particular, privacion y pérdida en etapas tempranas de la

vida).
1.1.1. Signos y sintomas

Las manifestaciones béasicas son similares a las de los adultos, pero se relacionan con
preocupaciones tipicas de los nifios, como tareas escolares y juego. A veces, los nifios son
incapaces de explicar sus sentimientos o estados de &nimo internos. Debe considerarse
depresion cuando nifios con buen desempefio previo bajan su rendimiento académico, se retraen

de la sociedad o cometen actos delictivos.
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En algunos nifios con un trastorno depresivo mayor, el estado de animo predominante es
irritabilidad mas que tristeza (una diferencia importante entre las formas infantiles y adultas). La
irritabilidad asociada con depresion infantii puede manifestarse por hiperactividad y

comportamiento antisocial, agresivo.

En niflos con discapacidad intelectual, los trastornos depresivos u otros trastornos del

estado de animo pueden manifestarse por sintomas somaticos y alteraciones conductuales.
1.1.2. Trastorno depresivo mayor

El trastorno depresivo mayor es un episodio depresivo caracteristico que dura 2 0 mas
semanas. Se observa hasta en el 2% de los nifios y el 5% de los adolescentes. El trastorno de
depresibn mayor puede aparecer por primera vez a cualquier edad pero es mas frecuente
después de la pubertad. Sin tratamiento, la depresion mayor puede remitir en 6-12 meses. El
riesgo de recurrencia es mayor en los pacientes que tienen episodios graves, que son mas
jévenes, o que han tenido multiples episodios. La persistencia de los sintomas depresivos leves

incluso durante la remision es un fuerte predictor de recurrencia.

Para el diagnostico, uno o mas de los siguientes sintomas deben estar presentes durante la

mayor parte del dia casi todos los dias durante el mismo periodo de 2 semanas:
e Sentirse triste 0 que otros observen que esta triste (p. €j., entre lagrimas) o irritable

o Pérdida de interés o de placer en casi todas las actividades (a menudo, expresada como

profundo aburrimiento)

Ademas, deben estar presentes cuatro 0 mas de los siguientes sintomas:

Disminucién de peso (en los nifios, la falta de lograr el aumento de peso esperado) o

disminuir o aumentar el apetito
e Insomnio o hipersomnia
e Agitacion o retardo psicomotor observado por otros (no auto-reporte)
e Cansancio o pérdida de energia
e Disminucion de la capacidad para pensar, concentrarse y tomar decisiones

e Pensamientos recurrentes de muerte (no sélo temor a la muerte) o ideacién o planes

suicidas

e Sentimientos de inutilidad (es decir, al sentirse rechazados y no queridos) o de culpa

excesivos o inapropiados

En los adolescentes, la depresion mayor es un factor de riesgo de fracaso académico, abuso
de sustancias y comportamiento suicida. Mientras estan deprimidos, los nifios y los adolescentes

tienden a atrasarse académicamente y pierden relaciones importantes con compafneros.
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1.1.3. Trastorno depresivo persistente (distimia)

La distimia es un estado de animo deprimido e irritable persistente que dura casi todo el dia

por mas dias que los que no, durante = 1 afio mas = 2 de las siguientes opciones:

Apetito escaso 0 excesivo

e Insomnio o hipersomnia

o Baja energia o fatiga

e Baja autoestima

e Escasa concentracion

e Sentimientos de desesperanza

Un episodio depresivo mayor puede ocurrir antes del inicio o durante el primer afo (es decir,

antes de que se cumpla el criterio de duracion para el trastorno depresivo persistente).
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2. ESTUDIOS Y TASAS DE SUICIDIO EN NINOS Y ADOLESCENTES

Una perspectiva psiquiatrica ampliada de la conducta suicida permite tanto en lo
descriptivo como en su analisis conocer factores sociodemogréficos y relacionarlos con factores
psicopatolégicos. De modo de caracterizar a grupos de riesgo suicida e identificar las condiciones
psicopatoldgicas o enfermedades mentales que les son asociadas y susceptibles de ser tratadas.
Este enfoque permite concluir que los hombres se suicidan mas que las mujeres; que estas
dltimas lo intentan mas veces; que el nimero de suicidios aumenta con la edad, y que tiene mas
incidencia en adolescentes y jovenes. Este enfoque ha permitido saber qué condiciones
mérbidas como la depresién y la esquizofrenia son potentes factores de riesgo suicida y que el
abuso de drogas y alcohol son frecuentes factores psicosociales presentes en la suicidalidad.
Este enfoque ha permitido disefiar politicas para intervenir preventivamente iniciando
tratamientos precoces de las condiciones de riesgo suicida. Aunque la evidencia ha ido
mostrando cierta tendencia al aumento de conductas suicidas en los jovenes en las Ultimas
décadas (Hulten et al., 2000), algunos paises que han aplicado fuertes politicas de prevencién de
la conducta suicida han tenido tasas de suicidios mas bajas en los ultimos afios (Mittendorfer
Rutz & Wasserman, 2004).

Contando con un enfoque psiquiatrico mejorado por los estudios epidemiolégicos y del
comportamiento social, aln falta conocer mas los aspectos particulares de cada sujeto en
relacién con su funcionamiento psiquico individual y su conexion con el pensamiento suicida. El
conocimiento de la estructura de personalidad del individuo, su estilo emocional frente al dolor y
la pérdida, su estilo de enfrentamiento social o su nivel de esperanza ante la vida son factores
psicolégicos que conectados a variables psiquiatricas y sociales dan una mirada mas
multidimensional al fendmeno. La perspectiva psicologica busca entender el suicidio desde la
dindmica del funcionamiento mental del sujeto. La consideracion e identificacion de variables
sociodemograficas como género, edad, tipos familiares, eventos vitales, junto a variables
psiquiatricas asociadas y a variables psicolégicas de dinAmica intrapsiquica, permiten contar con
un analisis asociativo mas integrador del conjunto de factores involucrados en la conducta
suicida. Este enfoque multifactorial y multidimensional que considera el aspecto individual y el de
interaccion social en la explicacion del fenémeno del suicidio, parece ser mas conveniente desde
el punto de vista clinico para abordar el estudio de la conducta suicida que ocurre en la
adolescencia. Recordemos que la relacion con pares es una tarea desafiante para un
adolescente que le exige contar con habilidades de socializacion y constitucion de individualidad.
En la adolescencia, la busqueda de una identidad es un proceso final esencial del ser
adolescente. Este proceso, en la busqueda del logro, sitia al adolescente en un estado de
vulnerabilidad frente a potenciales desequilibrios psicolégicos 0 circunstancias externas
adversas, si estas existiesen. El concepto de si mismo en la adolescencia es en esencia
inestable, por lo que determinadas vivencias o circunstancias externas pueden ser fuente de
satisfaccion o bien de temores o angustias excesivas que pueden alterar el proceso evolutivo y
favorecer la aparicion de estados emocionales negativos, los que pueden activar conductas

desadaptativas o de autolesion con riesgo vital, como es el caso de la conducta suicida.
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Se estima que los datos oficiales sobre suicidio son menores que las cifras reales. En
parte este subregistro esta influido por si efectivamente se registran o no determinadas muertes

como un suicidio.

En el caso de suicidios e intentos suicidas en adolescentes, también podria existir un
subregistro, especialmente relacionado con el fuerte impacto familiar que tiene la conducta
suicida en un joven. Unos padres dolidos y con sentimiento de culpa tienden a encubrir 0 a
minimizar las conductas autolesivas de sus hijos, y en otras ocasiones las desconocen hasta que

estas se hacen evidentes.

Aun reconociendo la posibilidad de subregistro, los datos epidemiolégicos aportan una
mirada global del problema de la suicidalidad en la adolescencia. En Estados Unidos, el suicidio
es la tercera causa de muerte entre los 15 y los 19 afos pudiendo llegar a representar la
segunda entre 15 a 24 afios en poblacion autéctona (Shaughnessy et al., 2004). En 21 de 30
paises de la region europea, el suicidio de adolescentes hombres entre 15 y 19 afios tuvo un
incremento en la década de los noventa (Mittendorfer Rutz & Wasserman, 2004).

Con respecto a la ideacion suicida, se conoce que muchos adolescentes la experimentan
alguna vez en su vida. Su prevalencia en la adolescencia es aproximadamente 15-25%, variando
en severidad desde pensamientos de muerte e ideacion pasiva hasta ideacion suicida especifica
con planificacion. Tienden a ser mas los adolescentes que presentan ideacion suicida que los
que intentan suicidarse (Dubow et al., 1989). En nuestro pais, la Encuesta Mundial de Salud
Escolar (EMSE, 2004) detecté que en escolares entre 13 y 15 afios de edad de la Region
Metropolitana la ideacion suicida ocurrida en los ultimos 12 meses el estudio alcanzaba hasta un
21,7%.

La estimacién de intento suicida a lo largo de la vida de los adolescentes varia desde 1,3
a 3,8% en varones y 1,5 a 10,1% en mujeres, con mayores tasas en las mujeres que en los
hombres hacia los rangos de mayor edad (Fergusson & Lynskey, 1995). Se conoce que tanto la
ideacion suicida como el intento suicida son potentes factores de riesgo de muerte por suicidio
(Gomez et al., 1992), y que los intentadores suicidas pueden tener una probabilidad cien veces
mayor de suicidarse durante el afio siguiente al acto suicida (Gémez et al., 1993). Aunque dificil
de cuantificar, se ha estimado que la frecuencia de suicidio consumado es cinco veces menor
gue la de intentos suicidas (Henry et al., 1993). Las mujeres son mas propensas al intento
suicidia que los hombres, y estos tienen cinco veces mas probabilidad de suicidio que las
mujeres (Blumenthal, 1990). Los adolescentes suicidas son como casos semejantes a los
intentadores suicidas, pero se diferenciarian en que los primeros presentarian una mayor

comorbilidad psiquiatrica y han tenido menos posibilidad de tratamiento (Brent et al., 1994).

Datos estadisticos de suicidio juvenil en el mundo muestran que algunas de las mayores
tasas se registran en Europa oriental. En Belarus 35,1/100.000 habitantes, Lituania 30,4/100.000
y Rusia 30,1/100.000. Tasa bajas de suicidio se registran en paises como Filipinas 2,1/100.000,
Paraguay 4,1/100.000 y Colombia 4,9/100.000 (WHO, 1998).
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En Chile, la tasa de mortalidad general por suicidio es de 11,8 por 100.000 habitantes en
el afio 2011. En el grupo de menores de 10 afios la tasa es de 0,0 y en el de 10 a 19 afios es de
6,0. Son 167 (123 hombres y 44 mujeres) las “muertes por lesiones autoinferidas
intencionalmente” registradas durante el afio 2011 en menores de 20 afios en nuestro pais. Dos
muertes corresponden a nifios menores de 10 afios de edad (MINSAL, 2012). Es probable que el
aumento de muertes por suicidio observado en nuestro pais en el periodo 2000-2006 refleje el
impacto del mejoramiento de los procedimientos en la obtencién de informacion epidemioldgica,
tal como ha sucedido en otros paises (Mittendorfer Rutz & Wasserman, 2004). Un estudio de
prevalencia de ideacién suicida en los Udltimos 12 meses realizado en nuestro pais con
adolescentes entre 14 y 19 afios de 5 colegios de la Regién Metropolitana encontré una

frecuencia de 45% de ideacion suicida y 11% de intento suicida (Ventura-Junca et al., 2010).

La investigacion en nuestro pais respecto a la conducta suicida en adolescentes ha sido
principalmente de caracter descriptivo tanto en poblaciones ambulatorias como hospitalizadas,
ademas de revisiones sisteméticas de la literatura respecto del tema en cuestién. Los hallazgos
en cifras y caracteristicas de la conducta suicida son semejantes a los estudios internacionales y

muestran un panorama de que en poblacién juvenil habria una tendencia creciente.
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3. FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES FRENTE A LA CONDUCTA SUICIDA
EN NINOS Y ADOLESCENTES

3.1. Factores de riesgo de suicidalidad

La identificacion oportuna y especifica de factores de riesgo de intento y de reintento
suicida nos puede ayudar a comprender y a prevenir la incidencia de actos suicidas. Los
adolescentes con conducta suicida tienden a ser un grupo heterogéneo y se ven afectados por
una combinaciéon de distintos factores de riesgo suicida, es necesario entonces una acuciosa
evaluacién e identificacion de estos factores. Ser vardn, vivir solo o alejado de los padres, mayor
namero de intentos previos (potente factor de riesgo), como también haber tomado precauciones
para no ser detectado al momento del intento son factores que incrementan el riesgo
subsiguiente de intento suicida o suicidio después de un intento reciente. En poblacién pediatrica
hospitalizada por intento suicida se encontr6 una mayor proporcion del género femenino y una
mayor proporcion de adolescentes versus nifios. Un 34,8% de los pacientes era reintentador y un
41,3% presentaba un trastorno depresivo (Valdivia et al., 2001). Destacé el dato de que la mitad
de los pacientes relataron algun grado de violencia intrafamiliar y que menos de la mitad de los
pacientes adolescentes intentadores hospitalizados adhieren a un seguimiento médico al alta
hospitalaria. Este grupo de pacientes esta altamente expuesto a reintento y suicidio al no
intervenir y modificar condiciones de riesgo suicida que pudieran permanecer. Se deben revisar
ahi las estrategias de adhesion al control médico tratAndose de adolescentes, quienes por lo
general se resisten a las intervenciones clinicas, ya que muchos de ellos las ven como medidas

de control o de dependencia.

No hay un unico predictor de riesgo suicida. Varios factores han sido asociados a la
etiologia de la conducta suicida en los adolescentes. Uno de ellos ya mencionado es el género.
La tasa de suicidio consumado en mujeres adolescentes es menor que la de varones, esta
contrasta con la tasa de ideacion e intentos suicidas que es mucho mayor en las mujeres que en
los hombres; 3:1 (Bridge et al., 2006). La razdn de tasas de suicidio entre hombres y mujeres en
Chile es de 4,6:1 (19,4 por 100.000 habitantes en hombres de todas las edades y de 4,2 en
mujeres) (MINSAL, 2012).

Con respecto a la edad, las tasas de suicidio aumentan consistentemente desde la
infancia a la adolescencia, tal vez por la mayor prevalencia de psicopatologia en los
adolescentes, particularmente la combinacion de trastornos del &nimo con consumo de
sustancias (Shaffer et al., 1996). Un potente predictor de intento suicida es el intento suicida
previo. Este factor de riesgo constituye el factor individual mas potente para el reintento y el
suicidio en adolescentes. El riesgo de repeticion tiende a ser mayor en los primeros 3 a 6 meses
luego del intento, manteniéndose elevado con respecto a la poblacién general por al menos 2
afos (Bridge et al., 2006).

La conducta suicida del adolescente estd condicionada también por caracteristicas del
funcionamiento psiquico del sujeto, de la presencia de psicopatologia y de estresores

ambientales y relacionales. Respecto al funcionamiento psicolégico, un persistente estado

10
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emocional de desesperanza (la expectativa negativa acerca del futuro) es un predictor
significativo de ocurrencia suicida (Beck et al., 1990). Un estudio con adolescentes escolares
chilenos intentadores suicidas encontr6 que la desesperanza se asociaba con suicidalidad
cuando se relacionaba con otra variable como la depresion, es decir cuando se expresaba en un

contexto psicopatolégico (Salvo et al., 1998).

El aislamiento social, la hostilidad, un concepto negativo de si mismo, la baja autoestima,
el comportamiento agresivo e impulsivo y la autopercepcion de ineficacia son condiciones con
expresion emocional que influyen negativamente en mantener relaciones interpersonales
satisfactorias. Varios estudios asocian la impulsividad con la conducta suicida adolescente
(Kashden et al., 1993) y hacen notar que los adolescentes mas impulsivos pueden realizar
intentos con poca planificacion y de un modo inesperado, por lo que la prevencion para este
subgrupo impulsivo podria centrarse en la restriccién al acceso de métodos letales (Bridge et al.,
2006).

La autolesion deliberada, un conjunto de conductas donde el sujeto se produce dafio
fisico de forma intencional, ha sido relacionada con la conducta suicida (Brent et al., 1994). Estas
conductas llamadas también parasuicidas, pueden o no estar motivadas por el deseo de matarse.
Muchas veces la intencién del adolescente es solo descargar un estado o conflicto emocional

intolerable o buscar la preocupacion de los demas por su persona.

Se ha descrito que el riesgo suicida aumenta en los miembros de una familia con historia
familiar suicida (Qin et al., 2003). La carga genética para intento suicida se asocia a una
temprana aparicion de intentos suicidas en la adolescencia. Existe evidencia basada en estudios
familiares de adopcién y con gemelos que apoyan la tendencia familiar de trasmisién que tendria
la conducta suicida, independientemente de los trastornos psiquiatricos familiares per se. La
descendencia con intentos suicidas presenta un riesgo aumentado de suicidio en su familia,
mientras que la descendencia con suicidio consumado, tiene mayor riesgo de intentos suicidas,
apoyando el planteamiento de que el fenotipo que se transmite es la tendencia a la conducta
suicida la cual varia en letalidad (Bridge et al., 2006). La disfuncion familiar severa y la sensacion
del joven de no sentirse apoyado por su familia son factores que pueden desencadenar un
intento suicida en adolescentes (Morano et al., 1993). Del mismo modo, la presencia de
psicopatologia en los padres, como depresion, abuso de sustancias y conductas antisociales, son
factores de riesgo tanto para intento como para suicidio consumado en adolescentes. Estos
estudios implican que la historia familiar de conducta suicida y la percepcion de funcionamiento

familiar, deben ser considerados en toda evaluacién con adolescentes.

La exposicion a conducta suicida también se ha sido vinculada a mayor riesgo suicida en
los individuos vulnerables y se ha planteado que el mecanismo podria ser la imitacion o
modelaje. Un estudio con descendencia de padres con depresion y alto riesgo suicida mostré que
la descendencia expuesta a conductas suicidas tiene mas tendencia a reportar intentos suicidas
a lo largo de la vida que los no expuestos. Sin embargo, cuando se examina la secuencia
temporal de exposicion e intento (Qque necesariamente deben ocurrir en ese orden temporal para

afirmar que el riesgo se explica por imitacion), la asociacion ya no es significativa. Esto sugiere
11
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gue la imitacién no es suficiente explicacion, si no que los expuestos tendrian también mas
trastornos mentales como depresion y conductas de riesgo (impulsividad, agresividad, consumo
de sustancias) (Burke et al., 2010).

La prevalencia de trastornos psiquiatricos aumenta en nueve veces el riesgo suicida y
puede estar presente hasta en un 90% en los adolescentes intentadores y suicidas (Shaffer et al.,
1996; Bridge et al., 2006). Los trastornos afectivos son potentes factores de riesgo suicida. En
adolescentes victimas de suicidio se encontrd6 que los hombres diagnosticados con depresion
mayor tuvieron 8 veces mas probabilidad de cometer suicidio que los hombres que no tenian el
trastorno, en tanto las mujeres depresivas tuvieron casi 50 veces mas probabilidad de cometer
suicidio al compararlas con las no depresivas (Shaffer et al., 1996). Se puede afirmar que uno de
los principales factores de riesgo para suicidio en adolescentes mujeres son los trastornos del

animo.

Se suman a los anteriores factores de riesgo suicida los trastornos de personalidad,
especialmente el tipo borderline. Adolescentes diagnosticados con trastorno de personalidad
tienen 10 veces mas probabilidad de cometer suicidio que los no diagnosticados. Esta
probabilidad aumenta y predice la reincidencia de intento suicida cuando la alteracion de
personalidad se asocia a depresion y abuso de sustancias (Blumenthal, 1990). El abuso de
sustancias y alcohol se ha asociado fuertemente al riesgo suicida (Wu et al.,, 2004),
especialmente en adolescentes varones con trastornos de animo o disruptivos (Bridge et al.,
2006). El abuso de drogas y el alcohol es mas frecuente en los intentadores que en los ideadores
suicidas sugiriendo que el alcohol facilita la transicién desde ideacién a conducta e interactuaria
con otros factores de riesgo provocando disminucion del autocontrol y estimulando la
impulsividad. Estos datos de investigacion dan base para plantear que los factores de riesgo

suicida entre la poblacion juvenil son multifactoriales e interrelacionados.

Un estudio con adolescentes entre 12 y 19 afios evalué el rol protector de la inteligencia
emocional (capacidad de percibir, integrar en el pensamiento, comprender y manejar las propias
emociones) en la conducta suicida. Se examind si la habilidad en manejar emociones es
protectora para conducta suicida (ideacidn o intento) en presencia de eventos estresantes, y
efectivamente se observd que estos son altamente predictivos de intento de suicidio en
individuos con inteligencia emocional baja, débilmente predictivos en presencia de inteligencia

emocional media y no tienen relacion con inteligencia emocional alta (Cha & Nock, 2009).

3.2. Evaluacion de la magnitud del riesgo suicida

El riesgo suicida como deseo de quitarse la vida es dificil de medir, pues no es un
fendmeno objetivo, estable y facilmente cuantificable, e incluso si se logra medir objetivamente
parece fluctuar de un momento a otro haciendo que la evaluacion sea valida por corto tiempo. La
evaluacion del paciente con riesgo suicida es un proceso dinamico, debe ser metodico y
minucioso, que incluya las caracteristicas del intento de suicidio mismo, del paciente, de los

antecedentes personales y familiares de la presencia de psicopatologia y de conducta suicida, de
12
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la red de apoyo y de los eventos vitales relacionados, pues es posible que el fracaso en una

adecuada evaluacion puede resultar en mortalidad.

La evaluacion del riesgo suicida debe estar orientada a detectar quiénes suponen una
amenaza inmediata para su propia vida. Se debe evaluar cada uno de los factores de riesgo
analizados anteriormente e identificar los factores protectores con que cuenta el paciente. Si hay
intento, se debe indagar la intencion del paciente en su real deseo de morir (puede que el intento
no haya tenido una letalidad efectiva, pero el paciente si haya creido que conseguiria morir). En
cuanto al intento, se deben indagar los antecedentes de intentos previos, la letalidad del método
escogido (la real y la percibida por el paciente) y la accesibilidad a él y la intencion del paciente,
es decir, su real deseo de morir. Este deseo de morir es una potente variable predictiva de
reintento y de consumar el acto suicida, y se puede evaluar indirectamente conociendo la
evidencia de planificacién del intento (por ej., dejar cartas de despedida, avisarle a alguien
distante), o bien al evitar que lo detecten y eventualmente que lo salven y también al expresar
frustracion por el intento fallido con deseo de intentarlo nuevamente. Respecto a la motivacion al
acto (la razén dada por el paciente para cometer el intento), los pacientes mencionan que desean
morir o bien “escapar permanentemente” de una situacion psicolégicamente dolorosa, reflejando
a menudo dificultades en las habilidades sociales e interpersonales. Los conflictos
interpersonales, las pérdidas afectivas, los conflictos escolares o familiares son factores

precipitantes comunes en una conducta suicida en los adolescentes (Bridge et al., 2006).

Con respecto a la evaluacion del adolescente, desde la intervencion clinica, es
fundamental una anamnesis detallada, donde se obtenga informacién acerca de la historia
psiquiatrica del paciente (depresion, desesperanza, psicosis, esquizofrenia, impulsividad, abuso
de drogas o alcohol), antecedentes médicos (enfermedad crénica, discapacidad), historia de
suicidalidad previa y antecedentes familiares de psicopatologia e intentos de suicidio. Ademas se
deben identificar factores psicosociales de riesgo (escolaridad, desempleo, aislamiento social,
separacion reciente, relaciones familiares conflictivas, eventos vitales estresantes, fechas
significativas), asi como también posibles factores protectores que pudieran contrarrestar el
riesgo suicida (capacidad de afrontar y resolver problemas, percepciéon de apoyo social,
satisfaccion vital, espiritualidad o credo religioso, alianza terapéutica con profesional de ayuda,

ser responsable de otros).

Con el avance de la investigacion en temas de suicidio y buscando objetivar la evaluacion
del riesgo suicida se ha desarrollado una variedad de instrumentos (Range & Knott, 1997). Las
primeras evaluaciones fueron simples listas de chequeo de informacién demogréfica relacionada
con suicidalidad; con el tiempo, y un mayor conocimiento, evolucionaron a cuestionarios mas
extensos con subescalas separadas que evallan distintos aspectos que influyen en el riesgo
suicida.

Sin embargo, hasta hoy ningun instrumento sustituye al criterio clinico. Dentro de
instrumentos de evaluacion disponibles, algunos han sido enfocados a evaluar constructos
especificos que se relacionan con riesgo de suicidio como la desesperanza (Beck's

Hopelessness Scale) o sintomas depresivos (Beck’s Depression Inventory), y otros, a una
13
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evaluacién mas global, considerando variados aspectos que influyen en la suicidalidad. Algunos
instrumentos estan estructurados como autorreporte y otros como entrevista estructurada o

semiestructurada dirigida por el clinico.

Algunos estudios sugieren que los instrumentos de autorreporte identifican a los
adolescentes en riesgo igual o mejor que otras metodologias quizas debido a que los
adolescentes pueden revelar informacion con mas facilidad con mediciones que perciben como
“privadas”. Ademas, tienen valor como método de screening, ya que se completan y se les otorga
puntaje rapidamente. Se apoya la idea de utilizar autorreportes para predecir conducta y
pensamientos suicidas en adolescentes hospitalizados, especialmente, los que evalian una
amplia gama de factores relacionados tedricamente con suicidio (valoracion negativa de uno
mismo, hostilidad, etc), lo que es particularmente importante en adolescentes hospitalizados, los

cuales podrian negar la ideacion suicida buscando ser dados pronto de alta.

Por su parte, las entrevistas (estructuradas o semiestructuradas) otorgan estructura y
organizan los datos facilitando el proceso de recopilacién de informacion de manera de minimizar
los errores por omision de datos. La evaluacion se enriquece por la observacién clinica,
considerando este aspecto, se han elaborado entrevistas de evaluacion de riesgo suicida
semiestructuradas que se centran en el proceso de entrevista y en el contexto del desarrollo de

una alianza terapéutica y de confianza, que facilita que el paciente revele informacion.

En la revisibn de la literatura nacional, encontramos un estudio que analiza el
Cuestionario de Suicidalidad de Okasha, que es una escala de ideacién y de conducta suicida
autoaplicada formada por 4 items, donde los tres primeros exploran ideacion suicida y el cuarto
consulta sobre intento de suicidio (Salvo et al., 2009). Se realiz6 un estudio con estudiantes de
ensefianza media y concluy6 que en adolescentes chilenos esta escala de suicidalidad presenta
una elevada consistencia interna y homogeneidad, ademas de correlacionarse significativamente
con bajo grado de autoestima, menor apoyo social y mayor nivel de impulsividad. El punto de

corte fue de 5 puntos con una sensibilidad de 90% y especificidad de 79%.
3.3. Factores protectores en suicidalidad infanto juvenil

e Poseer habilidades sociales que le permitan integrarse a los grupos propios de la

adolescencia en la escuela y la comunidad de forma positiva.

e Poseer confianza en si mismo, para lo cual debe ser educado destacando sus éxitos,
sacando experiencias positivas de los fracasos, no humillarlos ni crearles sentimientos de

inseguridad.

e Tener habilidades para enfrentar situaciones de acuerdo a sus posibilidades, lo cual les
evitara someterse a eventos y contingencias ambientales en las que probablemente
fracasara, reservando las energias para abordar aquellas empresas en las que salga
triunfador.

e Tener capacidad de autocontrol sobre su propio “destino”.

14
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Poseer y desarrollar unabuena adaptabilidad, responsabilidad, persistencia,
perseverancia, razonable calidad de &nimo y de los niveles de actividad.

Aprender a perseverar cuando la ocasion lo requiera y a renunciar cuando sea necesatrio.
Tener buena autoestima, autoimagen y suficiencia.
Desarrollar inteligencia y habilidades para resolver problemas.

Saber buscar ayuda en momentos de dificultades, acercandose a la madre, el padre, los
abuelos, otros familiares, un buen amigo, los maestros, el médico, el sacerdote o el

pastor.

Saber pedir consejos ante decisiones relevantes y saber elegir la persona mas adecuada

para brindarlos.

Ser receptivo a las experiencias ajenas y sus soluciones, principalmente aquellas que han

tenido exitoso desenvolvimiento.

Ser receptivo ante las nuevas evidencias y conocimientos para incorporarlos a su

repertorio.
Estar integrado socialmente y tener criterio de pertenencia.

Mantener buenas relaciones interpersonales con comparferos de estudio o trabajo,

amigos, maestros y otras figuras significativas.

Tener apoyo de los familiares y sentir que se le ama, se le acepta y apoya.

Lograr una auténtica identidad cultural.

Poseer habilidades para emplear adecuada y sanamente el tiempo libre.

Evitar el consumo de sustancias adictivas (café, alcohol, drogas, tabaco, farmacos, etc.)

Aprender a posponer las gratificaciones inmediatas por aquellas a largo plazo que arrojen

resultados duraderos.

Desarrollar una variedad de intereses extrahogarefios que le permitan equilibrar las

dificultades en el hogar si las tuviera.

Saber expresar a personas confiables aquellos pensamientos dolorosos, desagradables y
muy molestos, incluyendo las ideas suicidas u otras, por muy descabelladas que pudieran

parecer.
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A estos factores habria que afiadir la capacidad para hacer utilizacién de las fuentes que
brindan salud mental, como las consultas de consejeria, de psicologia o psiquiatria, las unidades
de intervencion en crisis, los servicios médicos de urgencia, los médicos de la familia, agencias
de voluntarios en la prevencion del suicidio, etc. Se debe educar a los adolescentes en el
aprovechamiento de la fuentes de salud mental existentes en la comunidad, cuando hacer uso de
ellas, qué beneficios se pueden obtener, qué servicios o posibilidades terapéuticas se les puede

brindar y favorecer con ello que se haga un uso racional de las mismas.

En esta propia vertiente se debe comenzar un sistemético esfuerzo para educar a los
adolescentes en la tolerancia hacia las personas con trastornos mentales y la aceptacion del
trastorno mental como un tipo de trastorno similar a otras afecciones crénicas no transmisibles,
evitando la estigmatizacién y las actitudes de rechazo hacia quienes las padecen, lo cual
incrementara las probabilidades futuras de aceptarlas en caso de padecerlas y buscar ayuda
para recibir tratamiento especializado, disminuyendo las posibilidades de cometer suicidio si se
tiene en consideracion que padecer una enfermedad mental es un factor de riesgo suicida

comprobado, y si no se la trata, peor adn.

Se puede contribuir a modificar las actitudes peyorativas hacia las personas con trastornos
mentales evitando utilizar calificativos tales como “anormales”, “enfermos”, “tarados”, “locos”, y
modificando las interpretaciones del sufrimiento emocional al considerarlo como una “cobardia”,
“una incapacidad”, “una blandengueria” y otras calificaciones que inhiben las posibilidades de

buscar apoyo en quienes las padezcan.

Los mitos son criterios culturalmente aceptados y entronizados en la poblacion, que no
reflejan la veracidad cientifica pues se trata de juicios de valor erréneos con respecto al suicidio,
a los suicidas y a los que intentan el suicidio, que deben ser eliminados si se desea colaborar con
este tipo de personas. Con cada mito se intentan justificar determinadas actitudes de quienes los

sustentan, las que se convierten en un freno para la prevencién de esta causa de muerte.

Algunos de los mitos que te presentamos en el siguiente cuadro, extraidos del MINSAL, y
es importante recalcar que los mitos alrededor del suicidio tienden a ser transversales, ignorando

el grupo etario al que afecta.
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MITO

CRITERIO CIENTIFICO

El que se quiere matar no lo dice

Criterio equivocado pues conduce a no prestar
atencién a las personas gue manifiestan sus ideas
suicidas o amenazan con suicidarse.

De cada diez personas gue se suicidan, nueve de ellas
dijeron claramente sus propdsitos, y la otra dejé entrever sus
intenciones de acabar con su vida.

El que lo dice no lo hace.

Criterio equivocado ya que conduce a minimizar las
amenazas suicidas las que pueden ser consideradas
errdneamente como chantajes, manipulaciones,
alardes, ete.

Todo el que se suicida expresd con palabras, amenazas,
gestos o cambios de conducta lo que ocurriria.

Los que intentan el suicidio no desean morir, sdlo
hacen el alarde.

Criterio equivocado porque condiciona una actitud
de rechazo a quienes intentan contra su vida, lo que
entorpece la ayuda que estos individuos necesitan.

Aungue no todos los que intentan el suicidio desean morir, es
un error tildarlos de alardosos, pues son personas a las cuales
les han fracasado sus mecanismos Utiles de adaptacién y no
encuentran alternativas, excepto el intentar contra su vida.

5i de verdad se hubiera querido matar, se hubiera
tirado delante de un tren.

Criterio equivocado que refleja la agresividad que
generan estos individuos en gquienes no estan

Todo suicida se encuentra en una situacion ambivalents, es
decir, con deseos de morir y de vivir. El método elegido para
el suicidio no refleja los deseos de morir de quien lo utiliza,
y proporcionarle otro de mayor letalidad es calificado como

capacitados para abordarlos. un delito de auxilio al suicida (ayudarlo a que lo cometa),
penalizado en el Cédigo Penal vigente.
El sujeto que se repone de wuna crisis|Casi la mitad de los que atravesaron por una crisis suicida y

suicida no corre peligro alguno de recaer.
Criterio equivocado gque conduce a disminuir las
medidas de observacién estricta del sujeto y la
evolucién sistematizada del riesgo de suicidio.

consurmaron el suicidio, lo llevaron a cabo durante los tres
primeros meses tras la crisis emocional, cuando todos creian
que el peligro habla pasado. Ocurre que cuando la persona
mejora, particularmente luego de una crisis depresiva,
se facilita la accidn, estd en condiciones de llevar a vias de
hecho las ideas suicidas que aln persisten, y antes, debido a
la inactividad e incapacidad de movimientos agiles, no podia
hacerlo.

17



2
8
2
£
X
2
g
]
2
K
z
S
S

INSTITUTO DE CAPACITACION Y ESPECIALIZACION PADRE HURTADO

CRITERIO CIENTIFICO

Todo el que intenta el suicidio estard en ese peligro
toda la vida.

Criterio  equivocado que intenta justificar la
sobreproteccion hacia el individuo en algunos casos
y el estigma o rechazo por temor a que se repita.

Entre el 1% v el 2 % de los que intentan el suicidie, lo logran
durante el primer afio después del intento, y entre el 10 al
20 % lo consumaran en el resto de sus widas Una crisis
suicida dura horas, dias, raramente semanas, por lo que es
importante reconocerla para su prevencion.

El acercarse a una persona en crisis suicida sin la
debida preparacion para ello, solo mediante el
sentido comun, es perjudicial y se pierde el tiempo
para su abordaje adecuado.

Criterio  equivocado que  intenta  limitar  la
participacion de voluntarios en la prevencion del
suicidio.

Si el sentido comidn nos hace asumir una pastura de paciente
y atenta escucha, con reales deseos de ayudar al sujeto en
crisis a encontrar otras soluciones que no sean el suicdio, se
habra iniciada la prevencion.

Todo el que se suicida estd deprimido.
Criterio equivocado que tiende a hacer sindnimo

el suicidio y la depresion, o cual no se ajusta a la
estricta evidencia.

Aurgue toda persona deprimida tiene posibilidades de
realizar un intento de suicidio o un suicidio, no todos los
que lo hacen presentan este desajuste. Pueden padecer
esquizofrenias, alcoholismo, trastornos del caracter, ete.

Todo el que se suicida es un enfermo mental,
Criterio equivocado que intenta hacer sindnima el
suicidio y la enfermedad mental.

Los enfermos mentales se suicidan con mayor frecuencia que
la poblacion en general, pero no necesariamente hay que
padecer un trastorno mental para hacero. Pero no cabe duda
de que todo suicida es una persona que sufre.

El suicidio se hereda.
Criterio  equivocado que tiende al nihilismo
terapéutico, pues se cree erroneamente que lo

que esta determinado por la herencia es impasible
modificarlo.

No esta demostrado que el suicidio se herede, aungue se
puedan encantrar varios miembros de una misma familia
que hayan terminado sus vidas por suicidio. En estos casos,
es mas probable un efecto de imitacion v, lo heredade,
puede ser mas bien la predisposicion a padecer determinada
enfermedad mental en la cual el suicidio es un sintoma

principal.

El suicidio no puede ser prevenido pues ocurre por
impulso.

Criterio  equivocado que limita las  acciones
preventivas pues si ocurre de esta manera es
impaosible pronosticarlo y por tanto prevenirla. Invita
alainercia terapéutica.

Toda persona, antes de cometer un suicidio, evidencia una
serie de sintomas que han sido definidos como Sindrome
Presuicidal, consistente en constriccion de los sentimientos
y el intelecto, inhibicion de la agresividad, la cual ya no
es dirigida hacia ofras personas reservandola para si, y
la existencia de fantasias suicidas, todo lo que puede ser
detectado a su debido tiempo y evitar se lleven a cabo sus
propasitos.

Al hablar sobre el suicidio con una persona en este
riesgo se le puede incitar a que lo realice.

Criterio equivocado que infunde temor para abordar
la temitica del suicidio en quienes estan en riesgo
de cometerlo,

Estd demostrado que hablar sobre el suicidio con una persana
en tal riesgo en vez de incitar, provocar o introducir en su
cabeza esa idea, reduce el peligro de cometerlo, y puede ser
la anica posibilidad que ofrezca el sujeto para el analisis de
sus propositos autodestructivos.
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CRITERIO CIENTIFICO

Sdlo los psiquistiras pueden prevenir el suicidio.
Criteri equivecads que pretende constituic la

presencion del suicidio en un terreno exchrsivg
de los psiguistras v excluyents de otros ausilios
potencisles,

Es ciertoque bos piquiatras son prolesion ales experimentados
en la deteccion del riesgo de suicidio y su manéjo, pénd no
son bad Unicos que pueden prévenirla, Cualquisra interesado
en auxiliar a este tipa de perionas, pusde ser un valiedo
colaborasdar en su prevendin,

Las que intentan el suicidio y los que se siicidan

son individuos peligrosos, pues igual que intentan
conbra si mismo pueden intentar contra los demads.

Criterio equivacado que tiende a generar temor al
enfrentarniento a este tipo de individues.

El hemicidia 4 un acto heteroagrediva que, generalments,
fig i scompafia de suicidio én quienss lo realizan. Bl suicidio
£4 un Acto autoagresive, &n &l que losimpulso destractives el
sujeta lod vierbe contra S mismo. Existen ocasiones en las gue
&l suicida, antes de marir, mata & atres, come en el llamade
auricidio ampliods en depredionses con sinformas plicotices y
&n dramas padionales.

El tema del suicidio debe ser tratado con eairela
por las problemas sociapoliticos gue ocasiond.

Criterio eguivocado que limita la investigacion,
abardaje y prevencion de edls casa de muerte
edilable y que denota un  desconocimients

prejuiciado del terna por quien lo esgrime.

El tema del suicidio debe ser tratada de igual forma gque
alras chursas de muerie, svitandao las noticias sensacion alislas
y aquellos manejes que provoguen la imitacion de es
conducta. Por ofra parte, & swidkdio @2 una forma de marir
que se aoberva en paised de regimenss socioetondrmicos
diferenies, desde los muy desarrollados hasta los que apsnas
liepen recurios, pues responde & factores diverses, como
son los bioldgicos, pisicoldgicos, sociales piigquistricos,
existendales, sl

Una periong gue s& va a suicidor no emite sefales
de la que wa a hacer

Criterio equivocada que pretende deiconocer las
manifetaciones prodidmicad del wicidio

Todo el que se suicida expresd con palabras, amenazas,
geilos o cambios de conducta lo que acurriria

El suicida desea morir

Criterio equivecads que pretende justificar la rmusrte
por wicidio de quisnes lo cometen y que, por Lanta,
tarde o temprano lo lesars a caba,

El swicida @it ambivalente, es decir deses marir i 0 vida
cantinia de la misma manera y dedsa vivir 4 48 produjeran
pequefios cambios en ella. 5 & diagnostica aportunaments
eila arnbivalencia se puede inclinar la balanzas hada la opeidn
de la vida

El guse intenta el suicidio es un cobarde

Criterio equivocado que pretende evitar & suicidie
efuiparindolo con una cualidsd negativa de la
personalidad

Lad que intentan &l wididis no son cobandad dino pesonas
que sufren,

El guse intenta el suicidio es un valiemte

Criterio #quivocada gque pretends equiparar &
suicidio con una cualidad positiva de la personalidad
lo cual entorpace s prevencion puss ko justifica
haciéndolo sindnimo de un atributo imitable y que
todos desean posesr

Las que intentan e suiddio no son valientés ni cobardes,
pess la valentia y la cobandia son atributos de Ls persan alidad
gue no s cuantifican o miden segun la cantidad de veces
que alguien & quita |a wida o e la respeta,

Sdlo los pobres se sinicidan.
Criterio equivocada que na lisne en consideracion
fue &4 Lna causs dermecritics de rverte.

Los pobres también puedsn suicidarse aungue e mas
prabable que por sus condiciones de pobraza, musran de
enfermedades infectocantagiosas u atras.
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Slo los ricos se suicidan
Criteries equivacado que desconcee la posibilidad
de que & suicidio se presente entre las capas mas
pobres de la saciedad

Bl suicidio i& obisersa con mayor frecuencia entre los
habitantes dé paiiai dedarrolladod, pen evidentements |od
rics e Son bod Gnicod que & udcdan.

Soln fos viejos se suicidan

Criterio equivecada que pretende evadi al swicidio
como cauda de muere én la adadeds umpmus. di
la vicks

Lis anciandd realizan menos intentos de autodestruccion dgue
I jovenes pera utilizan rmétodos més letales al intentarks, lo
cual eonlleva &l suicidio con mas frecusncia,

Los nifios no se suicidan Dhesspus guis un nifio adgquiene o conceplo de muerte pueds
Criterie squivecado gque intenta negar la triste | cometer suicidio y de hecho oturre este actn & estas edaday
tealidad del suicidio infantil

5i se refa un suicida no lo realiza, Retar al suicida s un acto imesponsable, pues se sl rente

Criteerio equivocads que pretende probar fuerzas con
¢l sujelo en crisis suicida, desconocienda el pelign
gjue sigifica s vulnerabilidad.

a una periona vulperable en dituacidn de eidis, cuyod
recaniimas de sdaplacidn han fracasado, predominando
preciiamente bod dededd de autodedtnirie.

Cuando wna depresion grave mejora ya no hay
riesgo de suicidio.

Criberio equivacado que ha costads no pacas vidas,
pues desconoce que en loi deprirmidos uicida
¢l componente molor mejora primers que el
eofmpanents cognitive

Caii o mitad de los que atravesann por una crisis suicida y
cansumaron & suicidia, lo llevaron & caba durante lod tres
prifmeras meses tras la crisis emacional, euando todos eredan
que el peligro habia pasado. Cusndo La periona mejors, ws
movimientos se hacen mas Sgiles, estd en condiciones de
lbevar & vias de hecho las ideas sicidas que adin persiden, y
antes, debido a la inactividad e incapacidad de movimientos
dgiles, no podia hacero.

Loz medios de comunicacion no pueden contribiir
a la prevencidn del suicidio.

Criteric  equivocads que pretende  continuar
ernitienda noticias sensacionalistas sdlo para vender,
din tener en cuenta las consecuencias del mensaje
ernitido

Los medios de eomunicacion pueden comvertisse en un
valioio alisdo en la prevendion del suicdio, si enfocan
correctaments la noticia sobre el lema y cumplen las
sugerencias de los wiciddlogos sobre eoma difundiras.
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