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RESUMEN

Los adolescentes no suelen tener una adecuada percepcion sobre el riesgo a que estan expuestos
a desarrollar alguna de las manifestaciones de la conducta suicida. Con el objetivo de determinar
la presencia de algunos factores de riesgo de la conducta suicida en adolescentes del Intituto
Politécnico Urbano “Revolucion de Octubre” del municipio de Alquizar se realizé una
investigacion observacional de tipo caso - control pareado en el mes de febrero del afio 2011. La
poblacién del estudio fueron los 157 adolescentes del décimo grado. Se obtuvo una muestra de
sujetos tipo intencional con criterios que quedo constituida por 53 adolescentes: grupo estudio
[intento suicida] y grupo control [no intento suicida]. Se aplicaron métodos estadisticos
descriptivos e inferencial no paramétrica, teniendo en cuenta el nivel de medicion de las
variables. Se utilizo el coeficiente de correlacion Phiy después la chi — cuadrado segin Mc
Nemar, con un nivel de significacion del 5%. Predomino la ausencia de antecedentes personales
de trastornos psiquiatricos en los adolecentes tanto en el grupo estudio como en el control con 99
adolescentes. Este predominio fue mas marcado en el grupo control con 52 . El Coeficiente de
correlacion Phi dio un valor de 0,190 y un valor de p = 0,051, x> M¢Nem da 0,00 para un valor
de p < 0,05. Los factores de riesgo de la conducta suicida que estuvieron presentes en los
adolescentes estudiados fueron los trastornos psiquiatricos, tanto en los adolescentes como en sus
familiares.

INTRODUCCION

El intento suicida, como toda conducta humana, antes de expresarse es decidido por el
hombre como resultado de su percepcion individual de la realidad contextual con que se
vincula. Segun Blumenthal Susan J, esta percepcidn esta matizada por su propia subjetividad
individual y se dinamiza por acontecimientos a los que el individuo se enfrenta no teniendo
mecanismos de afrontamientos adecuados, lo que genera un gran estrés, a veces intolerante o
humillante, que provoca impulsividad, frustracion y angustia. (1)

Notorio resulta que en tales conductas suicidas se vean involucrados adolescentes. De acuerdo
con la Organizacion Mundial de la Salud, la adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10 y
19 afos, considerandose dos fases: la adolescencia temprana de 10 a 14 afios, y la adolescencia
tardia de 15 a 19 afios. (2)

Se inicia por los cambios puberales y se caracteriza por profundas transformaciones bioldgicas,
psicoldgicas y sociales, muchas de ellas generadoras de crisis, conflictos y contradicciones, pero
esencialmente positivos. (3)

En los momentos actuales el tema de la autorregulacion en los adolescentes a partir del
autoconocimiento y teniendo como bases a la autoestima, constituyen aspectos necesarios para
ser tratados. El doctor cubano Sergio A Pérez Barrero, un experto mundial en el tratamiento y
prevencidn del suicidio, fundador de la Seccién de Suicidiologia de la Asociacién Mundial de
Psiquiatria y de la Red Iberoamericana de Suicidiologia, explica que los adolescentes con baja
autoestima y vulnerables al estrés tienen mayores posibilidades de desembocar en una crisis
suicida ante situaciones que pueden ser interpretadas a través del prisma del adolescente como
dafinas, peligrosas, y conflictivas en extremo, sin que necesariamente concuerde con la
realidad; lo cual significa que hechos triviales para adolescentes sin estos problemas, pueden
tornarse potencialmente suicidas en adolescentes vulnerables, los que los perciben como una
amenaza directa a la auto imagen y a su dignidad. (3, 4)



Segun N. Branden la autoestima es la experiencia de ser aptos para la vida y para sus
requerimientos, en tanto es reconocida como aquellas cualidades, capacidades, modos de
sentir o de pensar que nos atribuimos, lo que conforman nuestra “imagen personal” o “auto
imagen”, sobre la base de las sensaciones y experiencias que hemos ido incorporando a lo largo
de la vida.

El propio autor considera que la autoestima positiva es el requisito fundamental para una vida
plena, lo que implica el desarrollo potencial de la personalidad. (4)

En la adolescencia, una de las fases mas criticas en el desarrollo de la autoestima, el joven
necesita forjarse una identidad firme y conocer a fondo sus posibilidades como individuo.
También precisa apoyo social por parte de otros cuyos valores coincidan con los propios, asi
como hacerse valioso para avanzar con confianza hacia el futuro. En esta etapa las variables de
personalidad se ponen en juego para que el adolescente reconozca su capacidad de transformar
las circunstancias de manera tal que respondan a sus necesidades y pueda modificar la
percepcion amenazante o negativa de un evento. Parada Ortiz M. en “Estrategia y estilos de
afrontamientos del estrés en adolescentes” plantea que en esta posicion juega un papel
fundamental la valoracidn que el sujeto tenga de si, el apoyo social de su grupo que le permita
contar con el reconocimiento de los otros, sus estilos de afrontamiento y la aceptacion de su
entorno, para implementar de una manera autonoma la busqueda de la respuesta satisfactoria. (5)
Los problemas familiares, como es reconocido, se constituyen uno de los motivos fundamentales
de la realizacion del acto suicida al igual que la aceptacion del suicidio como forma de
resolucién de problemas entre los adolescentes, amigos o grupos de pertenencia. Esta manera de
afrontar situaciones, ya sea por aprendizaje o por hallazgo fortuito ante una situacion de
emergencia, pueden resultar estilos inadaptativos de afrontamiento que tienen un efecto nocivo
en la salud a largo plazo por lo que una de las condiciones de riesgo sefialada en la conducta
suicida en Cuba son los modos de afrontamientos inadecuados e intentos previos en la familia,
entre otros.

En cuanto a los antecedentes familiares, se ha constatado en varios estudios que aquellos
adolescentes con antecedentes familiares, en especial de depresion en la madre o consumo de
alcohol en el padre, tienen mas posibilidades de tener ideacion suicida que aquellos que no
tenian estos antecedentes familiares. Los adolescentes con antecedentes psiquiatricos personales
tienen mas riesgo de intentar contra su vida que los que no padecen de enfermedad psiquiatrica.
3)

Pero también la adolescencia es la etapa mas maravillosa de la vida, donde lo vivencial se torna
Ilamativo y contrapuesto a la vez, por la capacidad de pensar y la imposibilidad de decidir. Estos
nifios, ya casi jovenes, considera N. Branden que por lo general se divierten, rien, bailan,
exploran los nuevos cambios de su vida. (4)

Abordar sobre el suicidio en la adolescencia resulta harto dificil por varias razones:
probablemente algunos pensaran que por qué no se interviene sobre otro tema menos tragico,
otros consideraran que el suicidio no es tan frecuente en estas edades, pues es una etapa de la
vida con muchas potencialidades para desarrollar una existencia creativa y el suicidio y que
cuando ocurre, debe ser un acto impulsivo, no bien pensado, y por tanto muy dificil de evitar. (3)
Cada una de estas razones constituye parte de los mitos relacionados con la conducta suicida y no
reflejan en modo alguno las evidencias estadisticas del suicidio en la adolescencia. (6)
Aprender a cuidarse la Gnica vida que tenemos los seres humanos es una cualidad que debe ser
desarrollada desde la mas temprana infancia, pues si no se tiene vida no se puede llevar a cabo
proyecto alguno. Aprender a amarse racionalmente incrementara la capacidad de amar a otros,
aprender a respetarse hara que seamos respetados. Enfrentar la vida con soluciones no suicidas
mejorara nuestra calidad de vida.



A pesar nuestro, el suicidio en la adolescencia es una tragica realidad. La OMS estima que por lo
menos 1 100 personas se suicidan y ocurren de 10-15 intentos suicidas por cada suicidio siendo
el grupo etario més afectado el de 15 a 24 afios. (2, 7)

Se considera que cada dia se suicidan en el mundo mas de 1000 personas Y lo intentan decenas
de miles, aunque algunos autores plantean que la cifra real pudiera triplicar estos estimados,
independientemente de la geografia, cultura, etnia, religion, posicion econémica, etc. (3, 6)

En 2006 los suicidios registrados en todo el mundo superaron la cifra de muertes por homicidio
(500 000) y por guerras (230 000). La OMS plantea ademas que “para el afio 2020
aproximadamente 1.53 millones de personas moriran por suicidio y 10-20 veces mas, intentaran
suicidarse en el mundo”. Esto representa una muerte cada 20 segundos y una tentativa cada 1-2
segundos. (7, 8)

Entre los paises que informan sobre la incidencia de conductas suicidas, las tasas més altas se
dan en Europa del este, y las mas bajas sobre todo en América Latina, los paises musulmanes y
unos cuantos paises asiaticos. Se dispone de poca informacion sobre el suicidio en los paises
africanos. Se calcula que por cada muerte atribuible a esa causa se producen entre 10 y 20
intentos fallidos de suicidio, que se traducen en lesiones, hospitalizaciones y traumas
emocionales y mentales, pero no se dispone de datos fiables sobre el verdadero alcance.

Los paises de Oriente tiene tasas de intento suicidas en la adolescencia similares a los de
Latinoamérica, con la diferencia de Hong Kong, Singapur y China. (8)

Las tasas tienden a aumentar con la edad, pero recientemente se ha registrado en todo el mundo
un aumento alarmante de los comportamientos suicidas entre los jovenes de 15 a 19 afios. En
muchos paises encabeza como la primera o segunda causa de muerte tanto en varones como
hembras de este grupo de edad. (9)

En la mayoria de paises de Europa, el nimero anual de suicidios supera al de victimas de
accidentes de transito En un analisis epidemioldgico de la conducta suicida se puede apreciar
que en Valencia se encontrd una tasa anual media de suicidios de 8,22 por 100 000, en
Eslovenia y Dinamarca se observo que el intento de suicidio es un fuerte predictor de la
repeticion de tentativas y subsecuentes suicidios. (10, 11, 12, 13)

La incidencia de pensamientos suicidas en la poblacidn britanica es desconocida.
Cientificos britanicos publican un articulo en la revista “British Journal of
Psychiatry” donde se determinan los factores asociados al desarrolloya la
recuperacion de los pensamientos suicidas.

En los E. E. U. U. se realiz6 un estudio entre adolescentes y jovenes de Arizona. Segun Gibori,
aproximadamente 1100 estudiantes universitarios de los E.E.U.U se quitan la vida cada afio.
Nadie esta seguro de si el namero estd aumentando o disminuyendo. En este pais cada suicidio
del5 a 25 afios representa una pérdida de 53 afios de vida humana y 432 000 dblares de
productividad econémica. Es decir, que ocasiona enormes pérdidas en todo sentido segn un
calculo de Wentein y Saturno.

En la Region del Pacifico Occidental representa el 2,5% de todas las pérdidas econdémicas
debidas a enfermedades.

Las tasas de intentos suicidas de los paises de la region latinoamericana, son menores a las de
Canada y Estados Unidos de América donde se duplican para los varones. Comparadas con las
tasas de los paises de Europa son similares a la de Espafia, Grecia, Alemania y sensiblemente
menores a la de la Federacion Rusa, Lituania, Letonia y Hungria. (8)

En el Centro de Investigacion Epidemiolédgica de la Academia Nacional de Medicina de Buenos
Aires en el 2009, se efectud un estudio con una muestra probabilistica de 304 varones de 18
afios, sobre la frecuencia de ideacion e intentos de suicidio, utilizando el Schedule for Clinical
Assesment in Neuropsychiatry de la Organizacion Mundial de la Salud. Se detect6 que el 12,6%



habia tenido en el Gltimo mes ideas persistentes del suicidio, el 0,98% habia realizado un intento
definido de suicidio, el 0,33% con lesiones autoprovocadas leves 0 moderadas y el 0,33% graves.
(13)

En Cuba la tasa de mortalidad por suicidio se incrementé en la década del 80 (22,5 x 100 000
habitantes) por lo que se implanto el Programa Nacional de Prevencion de la Conducta Suicida,
logrdndose una reduccion de la mortalidad por suicidio hasta 16,4 x 100 000 habitantes en el
2000, ubicandose en el septimo lugar entre las principales causas de todas las edades con 1831
suicidios, 1300 fallecidos pertenecian al sexo masculino para una tasa de 23,2 x 100 000
habitantes y 531 al sexo femenino en una tasa de 9,5 x 100 000 habitantes.

En el grupo etario de 10-19 afios de edad el suicidio constituyo la tercera causa de muerte en el
2008 con 71 fallecidos para una tasa de 3,2 x 100 000 habitantes. En el 2009 existié una tasa
del2, 7 x 100 000 habitantes, y en el 2010 de 12,5 x 100 000 habitantes. (6)

Se revisaron las series cronoldgicas del Departamento de Higiene y Epidemiologia del Municipio
Playa de Ciudad de la Habana en los afios 1997, 1998 y 1999 referentes a la conducta suicida.
Dentro de los resultados se obtuvo que la tasa municipal de suicidio disminuyé de 16,2 (1997) a
9,1 (1999). (9)

Se revisO un estudio realizado en 34 familias en Ciudad de La Habana en las que acontecio un
comportamiento suicida durante los afios 2001-2003. El sentido de la repercusion del
comportamiento suicida resulté mayoritariamente desfavorable para la salud en el 82,4 % de los
grupos familiares.

En un estudio realizado en el Hospital Pediatrico Docente “Juan M. Marquez” durante el trienio
2000 - 2003, se encontrd que el intento suicida constituia el 42% del total de pacientes
hospitalizados en el servicio de salud mental. (14)

Segun las estadisticas del Programa Nacional de Suicidio el grupo etario mas notable en los
intentos suicidas registrados en el 2010 son de 10 a 14 y de15 a 19 afios con 2918 casos, donde
Holguin ocupa la primera posicion con 351 casos de estos 266 estan comprendidos en los rangos
de edades anteriores, le sigue Matanzas con 1172 intentos suicidas, donde 301 son adolescentes,
en La Habana existieron 1160 intentos, de ellos 521 estaban comprendidos entre 10-19 afos. (7)
Con relacion a la conducta suicida/ suicidio consumado, en el 2010 se calcularon 11566 intentos
suicidas con 1411 intentos consumados para un 8,1 x 100 000 habitantes, donde Matanzas ocupa
la primera posicion con 1172 intentos y de ellos 111 consumados con una relacion de10.5 x 100
000, le sigue Santiago de Cuba y La Habana con 798 intentos suicidas de estos115 suicidios con
una relacion de 6.9 x 100 000. En la provincia Artemisa en el trienio del 2007-2009 se reportaron
130 intentos suicidas para un 25.6 x 100 000, en Giiira de Melena se constataron 28 casos, en
San Antonio de los Bafios con 27 casos, y posteriormente Artemisa. Hasta agosto del 2011 los
intentos suicidas reportados segun la Tarjeta de Declaracion Obligatoria es de 104 pacientes
reportados de 14 a 15 afios. (6, 7)

Si a lo anterior se le suman los intentos que no acuden en busca de asistencia médica y/o no son
reportados a través de las tarjetas de Enfermedades de Declaracion Obligatoria, podemos
concluir que, se trata de una situacion que precisa atencion, estudio, divulgacion y busqueda de
soluciones que potencialicen la prevencion de dichas conductas. (7)

El intento de suicida se encuentra registrado en el Banco de Problemas que hoy ostenta la
Direccion de Salud del municipio de Alquizar y el Centro Comunitario de Salud Mental. Es por
ello que es importante conocer y reflexionar sobre el tema que aborde el comportamiento suicida,
sus factores de riesgo, pues les pondria en mejores condiciones de ayudarse ellos mismos y a sus
iguales que se encuentren en una situacion de crisis suicida y seria de gran importancia para la
familia cubana actual si se comprende que como grupo primario suele ser el mas afectado.



Es valido sefalar la importancia de atender las sefiales que emiten muchos individuos antes de
realizar el acto suicida y que a veces pasan inadvertidas o son acogidos errébneamente. La idea
suicida de ayer probablemente sea la amenaza o intento suicida de hoy y sera el suicidio de
mafiana. Decia Freud que “En el hombre mas culto, distinguido y virtuoso se halla oculto un
invertido, un incestuoso, un asesino o un suicida en estado potencial”. (14,15)

En nuestro pais la mortalidad por suicidio en el adolescente en Cuba ocupa la tercera posicién
entre las causas de muerte para este grupo etario, este fendmeno presenta sus peculiaridades y
propias condicionantes, por lo que su tasa ha ido en aumento durante los ultimos afios. El
Ministerio de Salud Publica desde el afio 1985 puso en vigor un Programa de Prevencion de la
Conducta Suicida, en el que se norma el desarrollo de un conjunto de acciones de salud,
encaminadas a prevenir tales conductas, dicho programa ha sido priorizado para el 2015 por el
MINSAP debido a la necesidad de multiplicar y profundizar en las investigaciones e
intervenciones para trabajar en la prevencion con eficacia. (6,7)

Planteamiento del problema

¢Cudles son los factores de riesgo de la conducta suicida que estan presentes en
adolescentes con este comportamiento, pertenecientes al Instituto Preuniversitario Urbano
“Revolucion de Octubre” del municipio Alquizar?

Hipotesis

En los adolescentes que asisten al Instituto Preuniversitario Urbano (en lo adelante I. P. U)
“Revolucion de Octubre” existen algunos factores de riesgos de la conducta suicida
que lo diferencian del resto de los adolescentes que asisten al mismo I. P. U y no tienen dicha
conducta.

Objetivos

General:

Determinar algunos factores de riesgo de la conducta suicida presentes en adolescentes con este
comportamiento, pertenecientes al 1. P. U “Revolucion de Octubre” del municipio Alquizar,
en el mes de octubre del 2011.

Especificos:

1- Caracterizar los grupos estudio y control seguin antecedentes psiquiatricos
personales, familiares, consumo de alcohol, estructura familiar y la autoestima.

2- Determinar si los antecedentes psiquiatricos personales, familiares, estructura

familiar y la autoestima se comportan como factores de riesgo de la
conducta suicida.

DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 una investigacion observacional analitica de tipo caso - control pareado enel I. P. U
“Revolucion de Octubre” del municipio Alquizar, provincia Alquizar, Cuba, en el mes de febrero
del afio 2011.

La poblacion del estudio fueron los 157 adolescentes del décimo grado del I. P. U “Revolucion
de Octubre” del municipio Alquizar.

Se estudioé una muestra de la poblacién dividiéndose en dos grupos: un grupo estudio [casos con
intento suicida] y un grupo control [no intento suicida].

La muestra fue de sujetos tipo intencional, en adolescentes que hubieran realizado intento
suicida, y se contemplaron controles pareados a los adolescentes que no habian tenido tales
conductas.

Para la seleccion de la muestra se tuvieron en cuenta una serie de criterios de inclusion:



Grupo estudio:
- Adolescentes que habian cometido un intento suicida entre el 1 de febrero de
2010 y el 31 de enero de 2011, siendo atendidos o no por el personal
de salud mental.
- Que fueran matricula del I. P. U. “Revolucion de Octubre” del municipio
Alquizar en el momento de la realizacion de la investigacion del 1 al 28 de
febrero de 2011.
- Que quisieron participar en el estudio y sus padres aceptaron su participacion.
- Que completaron el cuestionario.
Se excluyeron los pacientes que:
- Habian tenido una conducta suicida anterior al mes de febrero de 2011.
- Perteneciendo a décimo grado del I. P. U. “Revolucién de Octubre”
del municipio Alquizar no habian asistido al Centro escolar en el tiempo del
estudio.
- No habian querido participar en el estudio o sus padres no aceptaron su
participacion.
- No completaron el cuestionario.
Se encontraban en el I. P. U. “Revolucion de Octubre” de
Alquizar, en el momento del estudio, pero no eran matricula del Centro.
Para seleccionar al grupo control, después de tener determinado el tamafio de la muestra del
grupo estudio, se pared los dos grupos teniendo en cuenta el sexo, edad, raza y ubicacion
geografica. Ademas se usaron algunos criterios de inclusion:
- Adolescentes que no tenian una conducta suicida previa.
- Que fueran matricula de décimo grado del I. P. U. “Revolucion de Octubre™ del
municipio Alquizar en el momento de la realizacion de la investigacion del 1 al
28 de febrero de 2013.
- Que quisieran participar en el estudio y sus padres aceptaran su participacion.
- Que completaron el cuestionario.
- Que pudieran ser pareados 1 a 1 con el grupo estudio.
Se excluyeron los pacientes que:
- Hayan estado asistiendo al I. P. U. “Revolucion de Octubre” de Alquizar, en
el momento del estudio, pero no eran matricula del Centro.
- No completaron el cuestionario.
No quisieron participar en el estudio o sus padres no aceptaron su participacion.
- A pesar de cumplir con todos los criterios de inclusion no se pudieron parear
con un adolescente del grupo estudio o sobrepasaron el tamafio de la muestra.
- Tuvieron conducta suicida previa al 1 de febrero de 2010.
La muestra, en ambos grupos, quedd constituida por 53 adolescentes que cumplieron los criterios
de inclusion.
Operacionalizacion de variables
Para la mejor comprension del trabajo se dan algunas conceptualizaciones que consideramos
pertinentes:
Variables cualitativas nominales dicotomicas:
Autoestima: se consigndé como la capacidad que tiene la persona para tener confianza en si
mismo, autonomia, estabilidad emocional, eficiencia, felicidad, relaciones interpersonales
favorables, expresando una conducta desinhibida en grupo, sin centrarse en si mismos ni en sus
propios problemas. (16)
Autoestima alta: cuando el adolescente respondid el item que indicaba que sentia



que su autoestima la tenia alta.
Autoestima baja: cuando el adolescente respondio el item que indicaba que sentia
que su autoestima la tenia baja.
Conducta suicida: se consign6é cuando el adolescente referia haber tenido idea suicida
estructurada o no, amenaza suicida, gesto suicida o intento suicida. Se consider si tenia 0 no
conducta suicida en el tiempo en estudio.
Antecedentes psiquiatricos personales y familiares (en lo adelante APPs y APsF): se consigno si
presentaba o no trastornos o alteraciones de origen psiquiatrico o psicoldgicos, personales o
familiares, reportados en el cuestionario.
Consumo de alcohol: se consignoé cuando el adolescente hizo referencia, en el cuestionario, del
consumo o no de alcohol.
Estructura familiar: se consigné teniendo en cuenta con quién convivia el adolescente en el
momento del estudio.
Familia incompleta: si falta un miembro de una generacion o si existe matrimonio
nuevo o de segundo o terceras nupcias.
Familia completa: cuando ellos estan representados en el subsistema conyugal.
Procedimiento de trabajo
Después de obtener la autorizacion de la direccion del 1. P. U. “Revolucion de Octubre”, para
realizar la presente investigacion se citaron los padres de los adolescentes pertenecientes a
décimo grado logrando de ellos y de los adolescentes su consentimiento informado para realizar
la investigacion (Anexo 1). Habiendo logrado su consentimiento se aplicé un cuestionario
(Anexo 2) atodos los adolescentes de décimo grado donde se exploro el antecedente de haber
tenido alguna conducta suicida entre el 1 de febrero de 2010 y el 31 de enero de 2011. Cuando
las respuestas del cuestionario sefialaron conducta suicida se identificaron como grupo estudio.
Luego se buscaron a los adolescentes del grupo control, dentro del resto de adolescentes de
decimo grado, que fueron los que cumplieron los elementos de pareo (sexo, raza, edad y
ubicacion geografica), uno a uno, es decir por cada adolescente con intento suicida se busco
un adolescente con similares caracteristicas y de forma aleatoria pero que no hubieran tenido
dicha conducta. Posteriormente se les aplico, a los adolescentes de ambos grupos, estudio y
control, un cuestionario (Anexo 3).
Meétodo de recoleccion de la informacion
Se utilizo el método teorico a través de la revision de los fundamentos tedricos del tema, asi
como el estado actual del intento suicida en la adolescencia.
Ademas se utilizd el método empirico donde se obtuvo la informacion a través del cuestionario a
los adolescentes. Se aplicod métodos estadisticos descriptivos e inferencial no paramétrica
teniendo en cuenta el nivel de medicion de las variables lo que nos permitié organizar y clasificar
la informacion mediante tablas expresando los datos en frecuencias absolutas (Anexo 4).
Se utilizé el paquete estadistico profesional SPSS Statistics 17.0, para el procesamiento de los
datos.
Para determinar si existia relacion entre los grupos se utilizo el coeficiente de correlacion Phiy
después para verificar si se comportaban de igual manera se determind chi — cuadrado segiin Mc
Nemar (en lo adelante x*> MNe™) en ambas pruebas con un nivel de significacién del 5%.
Se emple6 una PC Pentium V, con ambiente de Windows Seven. Los textos se procesaron con
Office Word 2007.
Aspectos éticos
Siendo un principio fundamental de nuestra Revolucion la proteccidn de los adolescentes, no
hubo ninguna objecién por parte de la direccion del 1. P. U “Revolucion de Octubre” de Alquizar
a la realizacién del estudio, brindandonos todo su apoyo.



El presente estudio forma parte del Banco de Problemas y de la linea de investigacion del Centro
Comunitario de Salud Mental de Alquizar y del Centro para la Atencidn Integral al Adolescente
de Artemisa.

Recursos

Los costos de la investigacidn fueron asumidos por el Centro Comunitario de Salud Mental de
Alquizar y el Centro para la Atencidn Integral al Adolescente de Artemisa en cuanto al salario y
los investigadores asumieron los gastos de suministros de otros medios necesarios para la
realizacion del mismo.

La investigacion se llevo a cabo durante 28 dias.

Los autores dedicaron como maximo 8 horas en dos sesiones de trabajo.

Los recursos materiales que se utilizaron fueron: equipo microordenador, fotocopiadora,
papeleria, libreria, impresora y material de oficina.

RESULTADOS

En la tabla 1 se analizd la presencia de antecedentes personales de trastornos psiquiatricos en los
adolecentes del I. P. U “Revolucion de Octubre” del municipio Alquizar, provincia Artemisa,
Cuba en el afio 2011. Tanto en el grupo estudio como en el control predomind la ausencia de
estos trastornos con 99 adolescentes. Este predominio fue mas marcado en el grupo control con
52 adolescentes que en el grupo estudio con 47. El Coeficiente de correlacion Phi dio un valor de
0,190 y un valor de p = 0,051, x> MeNe™") de 0,00 para un valor de p < 0,05.

Predomind el no consumo de alcohol en el total de los adolescentes con 64. En el grupo control
se pudo apreciar que el no consumo de alcohol fue de 38 mientras que en el grupo estudio fue de
26 adolescentes. En este ultimo grupo 27 de estos adolescentes refirieron consumir alcohol. El
Coeficiente de correlacion Phi dio un valor de 0,231 y un valor de p= 0,017, x> McNem™ ge 0,117
para un valor de p > 0,05. Tabla 2.

Al explorar en la tabla 3 la presencia de trastornos psiquiatricos entre los familiares de los
adolescentes incluidos en la investigacion, se pudo apreciar que en la mayoria de los casos no
existian estos antecedentes con 85 adolescentes. Esta caracteristica fue mas predominante en el
grupo control con 49. Sin embargo en el grupo estudio 17 de los adolescentes tenian este
antecedente mientras que en el control solo estuvo presente en 4 de ellos. El coeficiente de
correlacién Phi fue de 0,308 y el valor de p fue 0,002, x> M¢Ne™n= 0 000 para una p<0,05.

En cuanto a la estructura familiar, segun se refleja en la tabla 4, predominaron las familias
incompletas en el grupo estudio con 37 adolescentes, mientras que en control predominaron las
familias completas con 33. Esto arrojo un resultado del Coeficiente de correlacion Phi de -0,322
p=0,001 y x> MeNemaN— g 790 para una p>0,05.

Al analizar la distribucién de la muestra segun la autoestima de los adolescentes, se pudo
observar en la tabla 5 que 47 de los adolescentes del grupo control tenian un elevado nivel de
autoestima, mientras que en el grupo estudio fueron 22. Sélo seis adolescentes del grupo control
tenian una autoestima baja mientras que en el grupo estudio fueron 31.

El coeficiente de correlacion Phi dio un valor de - 0,495 con una p=0,000 y x> MeNema= g 0gg y
p>0,05.

ANALISIS Y DISCUSION

Cuando el nifio llega a la etapa de la adolescencia, la cual la Organizacion Mundial de la Salud
considera de 10-19 afios, estos se enfrentan a diferentes problematicas a resolver durante esta
etapa las cuales son tareas psicoldgicas transcendentales que deben cumplirse exitosamente para
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permitir el paso sin dificultades a la etapa de la juventud, cuando esto no sucede, de esta manera,
el adolescentes se encuentra en un alto riesgo de tener una conducta suicida. (2)

Siempre que se hace un estudio sobre la conducta suicida y basado en las respuestas del
adolescente, se debe tener en cuenta la posibilidad de que algunos nieguen alguna manifestacion
de esta conducta por multiples razones, que incluyen el mito de que todo el que piensa o intenta
en suicidarse esta loco, el temor a perder la posibilidad de no poder estudiar en el futuro por esta
situacioén, el miedo a que lo etiqueten en esta etapa de la vida donde las opiniones externas y las
expectativas de otros respecto a ellos posee gran significacion, asi como el criterio de los padres
de que esas conductas son manipuladoras y no llevan al adolescente a los servicios de urgencias.
En el presente trabajo se exploraron algunos factores de riesgo del intento suicida en
adolescentes con esta conducta.

Los antecedentes psiquiatricos personales constituyeron un factor de riesgo del intento suicida en
los adolescentes estudiados, coincidiendo con lo encontrado en la literatura revisada donde se
plantea que este antecedente personal se asocia a al intento suicida. (3, 12, 17, 18)

Se debe tener en cuenta que muchos adolescentes no dominan las enfermedades que padecen, lo
cual pudiera implicar un sub registro de este factor de riesgo en la poblacion estudiada.

Datos estadisticos a nivel mundial reflejan que el 25,6% de la poblacion presentara en algin
momento de su vida un abuso o adiccion de sustancias que afectan la conducta y dentro de ellos
el consumo irresponsable del alcohol. También se plantea que mas del 70% de la poblacion
mundial ha probado alguna vez el alcohol y que cada 10 personas que lo consumen una persona
se convierte en adicto. Anualmente mueren a nivel mundial 5 millones de alcohdlicos y se
conoce que el alcohol produce dafios corporales a los que se afiade dafios interpersonales
derivados de los grandes conflictos que se originan en el medio familiar, escolar, laboral y social,
pues son capaces de destruir para siempre la felicidad de la familia y generar en los convivientes
dafos psiquicos irreversibles. (19)

En la tabla 2 se demostrd que el consumo de alcohol no se comporté como factor de riesgo en la
muestra estudiada, dado que no existieron diferencias significativas entre ambos grupos, lo cual
no coincide con la literatura nacional e internacional revisada. (16, 20)

A pesar de que el consumo de alcohol no incidié como factor de riesgo en la conducta suicida de
los adolescentes estudiados, el consumo y abuso del alcohol en Cuba ha aumentando en los
altimos afios, partir de una fuerte contraccion econémica como resultado de la caida del campo
socialista y la agudizacion de un férreo bloqueo econdmico lo que hizo que a un sector de la
poblacion le fuera dificil encontrar un lugar de distraccion sano refugiandose en el consumo del
alcohol. Personas que hoy son los padres de los adolescentes y que pudiera, esta situacion, estar
funcionando como una via al consumo de alcohol al considerar que la adolescencia es una etapa
donde el individuo es mas vulnerable ya sea por sus caracteristicas propias de la etapa del
desarrollo (impulsividad, agresividad, intolerancia a la frustracion e inconsistencia escolar) o a
las conductas aprendidas. (21)

El hecho de que no sea un factor un factor determinante en la poblacidn estudiada puede deberse
a la corta edad de los adolescentes estudiados.

Al distribuir la muestra estudiada segun los antecedentes psiquiatricos familiares en la tabla 3, se
demostr6 que constituye un factor de riesgo, ya que existieron diferencias significativas entre los
grupos de estudio y control. Tal resultado concuerda con las literaturas revisadas. (3, 15, 20, 22)

En un estudio realizado en Bayamo, Granma fueron identificados los antecedentes familiares
psiquiatricos como los factores de riesgo mas frecuentes entre los individuos. Los autores
consideran que el factor de riesgo puede estar dado por la imitacion, identificacion o aprendizaje de
esta conducta. Se piensa, segun el resultado obtenido en la muestra analizada, que algunos de los
factores de riesgo de la conducta suicida son mas funcionales, es decir, de causa psicolégica, social
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que bioldgicos y psiquiatricos. Por ello los autores armonizan con otras investigaciones actuales,
que cada vez tienden a coincidir en el criterio de que la conducta suicida es el resultado del
acoplamiento de factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales en tanto es multicausal y, en
consecuencia , los factores que ponen a un individuo en riesgo de suicidarse son complejos, variados
y se influyen (23). Ademas, otra de las causas que pudiera estar influyendo en dicho resultado es el
desconocimiento por parte de los adolescentes de las enfermedades psiquiatricas de sus familiares,
lo cual, en gran medida, se debe al temor o vergiienza que algunas familias tienen al hablar del tema
0 a la falta de interés del mismo.

La familia constituye pieza clave y fundamental del entramado rompecabezas que compone la
formacion de la relacion del ser humano con la sociedad, con el medio, con el contexto en que se
circunscribe. Es por ello que la familia es un elemento indisolublemente ligado a la consecucion
de un objetivo principal, la de formar patrones de conductas responsables. (24)

Cuando se analizo la estructura familiar se demostr6 que no constituy6 un factor de riesgo para la
conducta suicida, ya que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre ambos
grupos, no coincidiendo éste resultado con otros trabajos revisados. (19, 25, 26)

En la presente investigacion, las familias que predominaron fueron las familias incompletas,
coincidiendo con una investigacion realizada en un area de la Habana Vieja donde en los
individuos que tenian conducta suicida predominaban las familias incompletas y las restituidas.
(27)

De las familias incompletas estudiadas, generalmente el familiar ausente fue el padre ya que
estaban divorciados o separados. Sin embargo los autores del presente trabajo coinciden con un
estudio realizado en el afio 2010, en Santiago de Cuba, donde se demostré que la variable
estructura familiar no influye en la realizacion de la conducta suicida en dichos adolescentes a
pesar de los altos porcentajes de familias incompletas o restituidas. Los autores consideran
ademas que este resultado se debe a que dolorosamente en nuestros dias el divorcio y la
separacion de los padres es una realidad frecuente. El aumento de la divorcialidad se ha
convertido en una caracteristica notable en el ciclo de la familia cubana actual pues esta crisis
paranormativa ha pasado a ser parte “natural” del ciclo evolutivo de las familias. Otro aspecto
pudiera estar encausado a que la mayoria de nuestras familias cubanas no consideran lo
imprescindible de sus funciones en esta etapa de la vida, ya que la adolescencia constituye una
etapa Unica e irrepetible del desarrollo ontogenético donde el nifio que ain no es un adulto no
posee las herramientas y experiencias de afrontamiento para manejarlas pues la percepcion que
tienen, esta permeada por la propia incapacidad de la familia para instalarlas y manejarlas
adecuadamente, maxime cuando estas familias tienen alteraciones en su estructura.

Cuando se analizo la tabla 5 se pudo comprobar que la autoestima no se comporté como un
factor de riesgo, pues no existieron diferencias significativas entre ambos grupos, por lo que el
resultado no es coincidente con otras literaturas revisadas. (1, 25)

Los resultados del presente trabajo concuerdan con un estudio realizado en Pert, donde dicha
variable tampoco tuvo resultados significativos para ser considerada como un factor de riesgo.
(16)

En los adolescentes con conducta suicida predominé la baja autoestima. Se pudo notar que en
dichos adolescentes imperaban los items donde manifestaban que sus familias no los
comprendian, los presionaban y esperaban demasiado, ademas de preferir ser otra persona.

A criterio de los autores, muchos factores pueden incidir en tal resultado ya que la adolescencia
es una de las fases mas criticas en el desarrollo de la autoestima, pues en muchos casos los
adolescentes poseen un conocimiento insuficiente y distorsionado sobre si mismos, cuando no se
sienten a gusto con sus caracteristicas fisicas y subjetivas, de ahi que necesite forjarse una
identidad firme y conocer a fondo sus posibilidades como individuo. Otro elemento pudiera ser
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la presion de adaptarse socialmente, de sacar adelante los estudios y de actuar de forma
responsable en el momento en que existe la necesidad de autonomia que ha menudo choca con
las normas y expectativas de los otros. Es conveniente aclarar que otro de los factores influyentes
pudiera ser la inestabilidad de la autoestima como una de las caracteristicas de la adolescencia, y
por consiguiente su influencia ante elementos

contradictorios.

CONCLUSIONES

Los factores de riesgo de la conducta suicida que estuvieron presentes en los adolescentes
estudiados fueron los trastornos psiquiatricos, tanto en los adolescentes como en sus familiares.
El consumo de alcohol, la estructura familiar y la autoestima no se comportaron como factores de
riesgo de dicha conducta.
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ANEXQOS
Anexo 1
Consentimiento informado

Yo madre/padre del alumno de décimo grado del

Pre Universitario Urbano “Eduardo Garcia Lavandero” del municipio Artemisa,
provincia Artemisa autorizo a que éste participe en la investigacion dado a que he

recibido informacién de la misma y considero que no expongo a mi hijo/a a ninguna

situacién de peligro pero solo si él/ella esta de acuerdo en participar.

Adolescente Padre/madre del adolescente
Anexo 2
Grado: No. de lista:

CUESTIONARIO (inicial)

Este es un cuestionario donde se te hardn una serie de preguntas que debes
responder con toda honestidad.

Muchas gracias

1. Datos de identidad

a) Edad:

b) Sexo: masculino femenino

c) Raza: Blanca __ Negra _  Mestiza

d) Ubicacién geografica: Rural (campo) Urbano

5. Conducta suicida

Has pensado en el altimo mes que: (Marque con una X).
___Que es mejor morirse

__La muerte es la solucién para los problemas
___Lavida no vale la pena vivirla
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___Te has imaginado que te has matado (de cualquier forma)

___Tevas a matar y no sabes como pero lo vas a hacer

___Tevas a matar de cualquier forma y ya sabes como

___Tevas amatar y lo has pensado muy seriamente y hasta lo has planificado
¢Se lo has dicho a alguien? Si__ No

Si es positiva la respuesta anterior: ;A quién?

__ Mamé ___Papa __Otro familiar __Amigo(a) __ Otros
Has amenazado a alguien con matarte. Si __ No

Has hecho por matarte delante de alguien. Si__ No __

Has intentado matarse alguna vez: Si No
¢Cuéndo fue la ultima vez que intentaste contra ta vida?

Anexo 3

CUESTIONARIO
Este es un cuestionario donde se te haran una serie de preguntas que debes
responder con toda honestidad.
Muchas gracias
1. Datos de identidad
b) Sexo: masculino femenino __
2. Antecedentes Psiquiatricos Personales.
(Marque con una X).
___Has asistido o asistes a consulta de psiquiatria o psicologia.
___Padeces o padeciste de alguna enfermedad mental. ;Cual?

___Has intentado matarte alguna vez: Si No

Has consumido alcohol (bebidas alcohollcas) Si No
Si ha consumido alcohol ¢Con qué frecuencia? Una vez a la semana
__Todaslassemanas __ Unavezalmes __ Sdlo el fin de afio, un dia.
¢Has sentido mareo cuando has consumido alcohol? Si_ No __
¢El Mareo es siempre que tomas? __Si __No
¢La mayoria de las veces? __ Si __No

¢Cuando ha bebido ha sentido dolor en la boca del estomago, dolor de cabeza, se dafia
laboca? Si__ No

Se orinaba o se orina en la cama después de los 5 afios. Si No
Tiene problemas con el suefio: Si_ No __
Cual: __ Le cuesta trabajo quedarse dormido. __ Se despierta en la madrugada y no
puede dormirse. Se despierta mas temprano de lo habitual.
Pesadillas. “Terrores nocturnos. Sonambulismo.
A usted lo atendieron o atienden por ser muy: Intranquno __Timido
__No se adaptd bien a la escuela __ Se entretenia mucho.
___Seorinabaenlacama. __ Eraagresivo

Cuando haces algo incorrecto tus padres te maltratan fisicamente, te humillan o te
amenazan y te gritan: Si _ No
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3. Antecedentes Psiquiatricos Familiares

___Alguien de tu familia ha asistido o asiste a consulta de psiquiatria o psicologia.

__Padece algin miembro de tu familia alguna enfermedad psiquiatrica (mental)

Si__ No Cual

Conoces en tu familia a alguien que haya muerto por suicidio o haya intentado

suicidarse. Si__ No

4. Estructura familiar.

a) Personas con las que ha convivido el paciente el Gltimo afio:

__Padre __ _madre __ madrastra __ padrastro __ padres adoptivos
ambos padres __ pareja __ otros

b) Familia: __ completa __incompleta ___restituida
__Nuclear ___extensa ___ampliada

c) Ausencia de padre y/o madre:

__Divorcio __Separacion ___Muerte __ Emigracién

___Problemas de trabajo ___Otros.

1. Autoestima.

Marca una cruz segun creas tener la autoestima.

Debes tener en cuenta que la autoestima no es mas que la capacidad que tienes para
tener confianza en ti mismo, tener autonomia, estabilidad emocional, ser eficiente, ser
feliz, tener relaciones interpersonales favorables, expresando una conducta desinhibida
en el grupo, sin centrarte en ti mismo ni en tus propios problemas.

Autoestima alta Autoestima baja

Anexo 4. Tablas.

Tabla 1. Frecuencias absolutas de APPs en adolescentes de ambos grupos.
I.P.U “Eduardo Garcia Lavandero”, Artemisa 2012.

APPs Grupo Estudio Grupo Control Total
Si 6 1 7
No 47 52 99
Total 53 53 106
Phi = 0,190 p=0,051 x* MeNema= 0 000 p<0,05

Fuente: cuestionario aplicado.
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Tabla 2. Frecuencias absolutas de Consumo de alcohol en adolescentes de ambos
grupos. [.P.U “Eduardo Garcia Lavandero”, Artemisa 2012.

Consumo de

Alcohol Grupo Estudio Grupo Control Total
Si 27 15 42
No 26 38 64

Total 53 53 106

Phi = 0,231 p=0,017 x- MeNeman= 0 117 p>0,05

Fuente: cuestionario aplicado.

Tabla 3. Frecuencias absolutas de APsF en adolescentes de ambos grupos.

I.P.U “Eduardo Garcia Lavandero”, Artemisa 2012.

APsF Grupo Estudio Grupo Control Total
Si 17 4 7
No 36 49 99
Total 53 53 106
Phi = 0,308 p=0,002 x> MeNeman— 0 000 p<0,05

Fuente: cuestionario aplicado.

Tabla 4. Frecuencias absolutas de la estructura familiar en adolescentes
de ambos grupos. [.P.U “Eduardo Garcia Lavandero”, Artemisa

2012.
Estrucutra
Familiar Estudio Control Total
Completa 16 33 49
Incompleta 37 20 57
Total 53 53 106
Phi = -0,322 p=0,001 x> MeReman— g 720 p>0,05

Fuente: cuestionario aplicado.

Tabla 5. Frecuencias absolutas de la Autoestima en adolescentes de

ambos grupos. [.P.U “Eduardo Garcia Lavandero”, Artemisa 2012.




Autoestima Estudio Control Total
Alta 22 47 69
Baja 31 6 37

Total 53 53 106

Phi = - 0,495 p=0,000 x> MeNeman— 0 089 p>0,05

Fuente: cuestionario aplicado.
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