UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON

FACULTAD DE ENFERMERIA
SECRETARIA DE POST-GRADO

EL INTENTO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES Y
ADULTOS JOVENES: SUS CAUSAS Y MOTIVACIONES

TESIS

QUE EN OPCION AL GRADO DE MAESTRIA EN
ENFERMERIA CON ESPECIALIDAD EN
SALIID MENTAL ¥ PSIQUIATRIA

PRESENTA
LIC. EN ENF. VALENTINA RIVAS ACUNA

MONTERREY, N. L NOVIEMBRE DE 1991






AUUAR RO

0000000000



BIBUOTECA DE POST~GHADO
FACULTAD DE enp

ERMER(A
Uay L.

eledell






AL anl

: :N






UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA

SECRETARIA DE POST-GRADO

EL INTENTO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES Y

ADULTOS JOVENES: SUS CAUSAS Y MOTIVACIONES

TESIS

QUE EN OPCION AL GRADO DE MAESTRIA EN ENFERMERIA CON

CIALIDAD EN SALUD MENTAL Y PSIQUIATRIA

PRESENTA

LIC. EN ENF, VALENTINA RIVAS ACURA

MONTERREY, N.L., NOVIEMBRE DE 1991.

ESPE-



EL INTENTO DE SUICIDIO EN ADOLESCENTES Y ADULTOS JOVENES:

SUS CAUSAS Y MOTIVACIONES

ALUMNA:

LIC. EN ENF. VALENTINA RIVAS ACUNA

ASESORA DE TESIS:

DRA. MYRTHALA JUAREZ TREVINO

CO-ASESORA:

LIC. DORA ELIA SILVA LUNA, M.S.P.

MONTERREY, N.L., NOVIEMBRE DE 1991



NOTA DE APROBACION:

COMISION DE TESIS:

ol

/

MONTERREY, N.L., NOVIEMBRE DE 1991



A MI HIJA:

A MIS PADRES:

A MIS HERMANOS:

DEDICATORIA

ANA CAROLINA,
El deseo de estar a tu lado motivé a

acelerar mi regreso.

SR. JESUS RIVAS RUVALCABA Y AURELIA - -
ACUNA DE RIVAS, por el amor y apoyo que he
recibido siempre y de quienes he aprendido

lo mejor.

J. JESUS, LUPITA, SERGIO, DANIEL Y

VERONICA.

LOS AMO!



o

AGRADECIMIENTOS

Al C. DR. FERNANDO RABELO RUIZ DE LA PEfA, Rector de la - =~
Universidad Judrez Autédnoma de Tabasco. Por el apoyo otor-

gado para la realizacién de esta Maestria.

A la LIC. MA. MAGDALENA ALONSO CASTILLO, Secretario de Post-
Grado de la Facultad de Enfermeria de la U.A.N.L. Por todo

el apoyo recibido para finalizar felizmente la Maestria.

A la DRA. MYRTHALA JUAREZ TREVINO, Asesora de mi Tesis. Por

su gran calidad humana y porque con su experiencia enrique-

cié este trabajo.

A la LIC. ESTHER C. GALLEGOS, Ccordinadora de Maestria de la
Secretaria de Post-Grado y miembro de la Comisién de Tesis.

Mi respeto y Admiracién.

A la LIC. DORA ELIA SILVA LUNA, Sub-Secretario de Investiga-
cién Yy miembro de la Comisidn de Tesis. Por el apoyo para

la realizacién de este trabajo.

Al LIC. DAVID GARCIA CONTRERAS, Asesor estadistico del tra-

bajo.



A LAS AUTORIDADES DEL DEPARTAMENTO DE PSQUIATRIA DEL HOS-
PITAL UNIVERSITARIO, Maestros, Residentes Mé&dicos y Psicé-
logos, Personal de Enfermeria, de Seguridad e Intendencia.

Por 1las facilidades otorgadas para la realizacidédn de este
trabajo y las aportaciones para mi superacién personal y

profesional y por las experiencias vividas.

A MIS COMPANEROS Y AMIGOS. Por compartir momentos agradables

e inolvidables; y por acompafiarme en tiempos dificiles.

AL PERSONAL DE LA SECRETARIA DE POST-GRADO DE LA FACULTAD DE
ENFERMERIA DE LA U.A.N.L.: BAnita, Roxana, Irma, Miriam, - -

Miguel, Maribel, Vicky, Juan y Socorreo. Por su valiosa ayu-
da.

A TODOS MIS MAESTROS DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA DE LA

U.A.N.L., por sus ensefianzas y por lo que me permitieron -

aprender de cada uno a través de su imagen.

A TODOS MUCHAS GRACIAS, LOS RECORDARE SIEMPRE!



SINO SANGRIENTO

De sangre en sangre vengo

como el mar de ola en ola,

de color de amapola el alma tengo,
de amapola sin suerte es mi destino,
Y llego de amapola en amapola

a dar en la cornada de mi sino...

... Me persigue la sangre, 4vida y fiera,
desde que fui fundado,

y aCin antes de que fuera

proferido, empujado

por mi madre a esta tierra codiciosa

que de los pies me tira y del costado

Y cada vez mas fuerte, hacia la fosa.

Lucho contra la sangre, me debato
contra tanto zarpazo y tanta vena,
Y cada cuerpo que tropiezo y trato
es otro borbotén de sangre, otra cadena...

.+« Son cada vez mds grandes las cadenas,
son cada vez mis grandes las serpientes.
Mas grande y mds cruel su poderlio,

Mas grandes sus anillos envolventes,

miés grande el corazbén, mas grande el mio...

... Me veo de repente

envuelto en sus coléricos raudales,

Y nado contra todos desesperadamente
como contra un fatal torrente de pufiales.
Me arrastra encarnizada su corriente,

me despedaza, me hunde, me atropella,
quiero apartarme de ella,

Y se me van los brazos detras de ella,

Y se me van las ansias en los brazos.

Me dejaré arrastrar hecho pedazos,

ya que asi se lo ordenan a mi vida

la sangre y su marea,

los cuerpos y mi estrella ensangrentada.
Seré una sola y dilatada herida

Hasta que dilatadamente sea

un cadiaver de espuma: viento y nada.

MIGUEL HERNANDEZ
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I. INTRODUCCION

La sociedad humana, desde hace muchos milenios, ha to-=
made diversas posiciones en relacién al tema del suicidio,
especialmente en lo que se refiere a la responsabilidad de
la sociedad hacia el comportamiento suicida. Hoy, las acti-
tudes hacia el suicidio van desde la condenacién completa -~
hasta 1la aceptacidn e incorporacién a las costumbres de 1la
vida en comin, pasando por grados mas o menos acentuados.
Para Fedden (Londres 1938), "el suicidio es una muestra de
desprecio por la humanidad. Es descortés. Como lo dijo -~
Kant, es un insulto que se hace de la humanidad en uno
mismo, Este acto, el mas individualista de todos, perturba
prefundamente a la sociedad. El ver a un hombre gque aparen-
temente desprecia las cosas que los otros aprecian, la so-
ciedad se ve obligada a dudar de todo lo que ha pensado que
es deseable. El suicida tira por la borda todo lo bueno gue
tiene la vida. La sociedad se siente turbada y la reaccidn
natural y nerviosa es condenar el suicidio, asi refuerza de

nuevo sus propios valores™. (Cedefio y Valencia, 1990).

Aungue se sabe que el intento de suicidio ocurre fre-
cuentemente en todos los estratos soclales, no todos los ca-
sos son plenamente detectados y muchos quedan en el anonima-

to, debido a su caracter de acto rechazado por la sociedad.



El intento de suicidio puede considerarse como una lla-
mada de socorro en situaciones afectivas dificiles (Katschi-
ning y Steinert, 1972). Ello podria explicar en parte, la
elevada incidencia de los intentos entre los jévenes que al
carecer de experiencia en la argumentacidén verbal se ven -
obligados a recurrir a argumentos fisicos, es decir, a un
comportamiento autodestructivo visible. Después del intento
éstas personas son mas atendidas y protegidas, pero esta si-~
tuacién es probable que no dure mucho, de manera que el in-
dividuo vuelve a su estado anterior sin haber resuelto el -

conflicto y todo puede volver a empezar.

En América Latina una de las causas principales de mor-
bilidad estd ligada a los trastornos mentales y psicosocia-
les (incluido el suicidio). Por esta razdn es imprescindi-
ble atender de manera prioritaria a este grupo de edad im-
portante para la sociedad especificamente en lo relacionado

a la salud fisica, mental y social. (OPS/OMS, 1989).

E1l suicidio en los E.U.A. se ha convertido en una de
las causas de defuncidn mas frecuentes; es la tercer prin-
cipal causa:durante la adolescencia y la segunda en adultos
jévenes, 1la edad corresponde al grupo de 15 a 24 afios, las
tasas de intentos se estan aumentando rapidamente debido a
lo anterior en el mismo grupo de edad. La Organizacién Mun-

dial de la Salud estima que 1,000 personas se suicidan cada




dia. (Heman Contreras, 1984). En los paises desarrollados -
las estadisticas recientes indican que el nGmero de adoles-
centes suicidas se ha incrementade dramaticamente en 1la
década pasada, resultando mas de 5,000 muertes anualmente

entre j6venes de 15 y 24 afios de edad.

En México los indices de defuncién por suicidio no es
elevado, sin embargo, es considerable el aumento de las ta-
sas entre 1969 y 1979, cuando los indices se duplicaron. En
1969 por cada 100,000 habitantes se cometieron 1.4 suici-
dios. En 1979, fué de 2.6 suicidios por 100,000 habitan-

tes. (Saltijera y Terroba, 1987).

En 1la Unidad de Psiquiatria del Hospital Universitario
de Monterrey, N.L., en los meses de Marzo de 1988 a Febrero
de 1989 hubo un total de 33 casos de intento de suicidio.
Es importante sefialar que dicha unidad tiene una capacidad
de aproximadamente 40 pacientes y el tiempo de internamien-
to para los que intentan suicidarse es de tres meses prome-
dio. Las estadisticas indican en relacién a los ingresos -
efectuados en este tiempo, gque el 35.6% de 1la poblacién
hospitalizada corresponde a adolescentes y de estos el 48%

se internan por intento o ideaciédn suicida. (Pérez Garza,

1989).



El suicidio afecta a la gente joven de todas las razas
y grupos socCioeconémicos, los estudios efectuados sobre el -
suicidio muestran en general las causas o factores involu-
crados. Sin embargo, la elevada ocurrencia de los intentos
de suicidio en adolescentes hace pensar que se desconocen

los factores que los generan, por tal motivo el problema que

en esta ocasiédn se plantea es:

Cudles son los factores psicosociales que intervienen

en la decisién de un adolescente o adulto joven de atentar -

contra su vida?

El tipo de estudio es de campo, prospectivo, con mues-
treo intencional, realizdndose de Junio a Septiembre de 1991
la recoleccidén de datos, de los pacientes atendidos en la
Unidad de Psiquiatria del Hospital Universitario "Dr. José
E. Gonz&lez"™. Se utilizé una escala estandarizada de inten-
to de suicidio (Assessment of Suicidal Intention: The Scale
for Suicide Ideation. Beck, A.T., Kovacs, M. & Weissman, A.

1979), disefiada para obtener la intensidad de los desos del

sujeto de morir en el intento.

Este instrumento proporciona evidencia de los factores
psicosociales que tienen influencia en los intentos de sui-
cidio en adolescentes, y de esta forma, el personal de en-

fermeria de cualquier &rea gque tenga relacién con - -



adolescentes, podr& tomar medidas de prevencién para evitar

un posible intento de suicidio.



OBJETIVO GENERAL

Identificar los factores psicosociales que intervienen
en la decisién de una adolescente o adulto joven de atentar

contra su vida, para establecer medidas preventivas.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Valorar la intensidad de los deseos del adolescente o -

adulto joven de atentar contra su vida.

2.- Determinar la influencia de las relaciones y/o problemas
familiares en los adolescentes o adultos joévenes con in-

tento de suicidio.

3.- Valorar el grado de estres psicosocial previo al intento

de suicidio.

4.- Precisar las formas de apoyo social deseadas por los pa-

cientes.



MARCO TEORICO-CONCEPTUAL

De acuerdo a informes proporcionados por la 0.M.S. mis
de medio millén de personas se mueren por suicidio cada aiio,
de éstas, ocho de cada diez antes de consumar el suicidio -
lo han intentado sin éxito (Saltijera y Terroba, op. cit.)
Estadisticas a nivel mundial muestran las siguientes cifras.
En el afio de 1980; Hungria fué el pais mas afectado con una
tasa de 44.9 suicidios por 100,000 habitantes; le sigquieron
Dinamarca 31.6, Austria y Suiza 25.7, Alemania Pederal 20.9,
Japén 17.6, Bulgaria 13.6 y Hong Kong 13.5. Datos corres—-
pondientes a 1979 y 1980 indican que también Yugoslavia, -

Finlandia, Francia, Canada y E.U.A. poseen cifras elevadas

de suicidio.

En E.U.A. (Goldman 1989, p. 680) el suicidio ocupa el
octavo lugar comc causa principal de muerte y cada afio se -
registran en ese pais cerca de 20,000 suicidios. Estimacio
nes conservadoras indican que el intento de suicidio es diez
veces mas frecuente que el suicido consumado. Aproximada--
mente es el doblé el nimero de mujeres que intentan el sui-
cidio en relacién con los varones. Sin embargo, los suici-

dios que llegan a consumarse son dos a cuatro veces mas fre—

cuentes en varones.



En la Repilblica Mexicana (Saltijera, op.cit.) en el - -
periodo de 1971 a 1980 las cifras mas sobresalientes, tanto
en intentos como de suicidio consumado, se ubican entre los

adolescentes de 15 - 24 afios una tasa de 2.34 por 100,000 —

habitantes.

En Nuevo Ledn, (Saltijera, op.cit.) la tasa de intentos
y suicidios consumados en 1971 corresponde a 4.1 por 100,000
habitantes, en 1975 a 2.0 por 100,000 habitantes y en 1980 a

2.9 por 100,000 habitantes.

Shneidman (Haber, 1983) subraya que la magnitud del
problema humano del suicidio es mucho mayor de lo gue indica
el recuento de las muertes de el derivadas.

El suicidio es un problema sorprendente en una cultura
como la nuestra, gue ensefia el valor de la vida y detesta la
muerte. Independientemente de la propia filosofia y sistema
de valores, puede ser dificil comprender y aceptar la con-
ducta suigida tanto en su contexto histdérico como socioldgi-
co y psicodinamico.

Existen diferentes conceptualizaciones acerca del sui-
cidio. Una de las teorias grandemente aceptada es la Teoria
Sociolégica de Emile Durkheim (Durkheim, 1983). En su obra
se percibe una indicacién clara de gue la accidén humana en -

sociedad depende de las formas de estructuracién y los grados



de integraci®n social, dicho de otro modo, el individuo =--
puede rechazar o resistirse a las normas y a la presién so-
cial respectivamente, que lo esten agobiando en un momento -
determinado. Durkheim, centré su atencién en las caracte-
risticas de 1la integracién del individuo en 1las diversas
fuerzas sociales, concibiendo la sociedad como la
integracién dinamica de fuerzas mayores, que la suma de 1los
individuos que 1la componen. Pensd que el suicidio varia
inmensamente segin el grado de integracidn religiosa, econé-
mica y politica. Durkheim también relaciond el suicidio es-
pecificamente con la sociedad. En su Teoria, el suicidio -

adopta una de estas cuatro formas:

1.- Suicidio Egoista: Es una excesiva afirmacién del -
ego que corresponde a sociedades individualistas, y Durkheim
lo considera caracteristico de las dominadas por el pro-
testantismo. Era provocado por el fracaso del individuo en
integrarse a la sociedad. Ejem: Desorganizacién de la fami-
lia. El individualismo en materia de religién o politica o
una vida social inactiva son factores que contribuian a una

alta letalidad.

2.- Suicidio Altruista: Representa un maximo de imper-
sonalizacién corresponde a sociedades que educan para renun-
ciar a si mismo, es el inverso del Egoista. Tiene lugar

cuando existe un insuficiente desarrollo de 1la identidad



individual fuera del grupo social. E]l individuo se preocupa
tanto por el éxito de la sociedad, es decir, por los demas
gue se sacrifica &l mismo para "el mayor bien", Ejemplo: -

Pilotos japoneses Kamikase.

3.- Suicidio Anémico: Es una falta de reglas; una des-
orientacién moral que resulta del hecho de gue la sociedad
no ha llegado a influir suficientemente sobre sus miembros.
El autor 1la considera propia de los sectores industriales
modernos, donde con mayor frecuencia se d4 la pérdida de =~
normas reguladoras sociales. Ejemplo: El suicidio después
del divorcio podria ser provocade por el hecho de dque la

"sociedad conyugal ya no ejerce su influencia normativa®.

4.- Suicidio Fatalista: Se produce por la imposicidn
de excesivas demandas o estructuras sobre el individuo por

fuerzas externas, propio de las sociedades esclavistas.

Otras bases teéricas del suicidio son las psicoanaliti-
cas como la de Hendin, (Farberow, 1969) quien desde el punto
de vista psicoanalitico estd dentro de la psicodinamia freu-
diana pero excluye la postulacién de un impulso destructivo
como la fuerza motivadora separada. Su enfoque se apega a
las modificaciones de las primeras doctrinas freudianas del

instinto hacia una psicologia del ego o adaptativa.

10



La contribucién basica de Freud acerca del suicidio vy
la depresibdn fué el concepto de la ira retroproyectada. To-
da la constelacidn de la dependencia, ya sea que exista o no
la depresién, y la actitud hacia el rechazo y el abandono
son tan importantes para entender el suicidio como los modos
de manejar la agresién. Igualmente importante y muy descui-
dadas psicodindmicamente son las actitudes y fantaslias de
los pacientes en relacién con la muerte y el acto de morir.
Existe gran peligro suicida cuando el paciente, consciente-
mente en suefios, o en fantasia, ve la muerte como una grati-
ficacién. El peligro también es grande cuando el paciente
se muestra apético y se considera a si mismo como ya muerto.
Asi mismo, la muerte puede considerarse como una muestra de
castigo y el suicidio como una expiacién. El abandono y la

muerte pueden ser equiparados, y el suicidio puede signifi-

car un abandono en represalia,

Por otro lado, para Adler (Farberow, op.cit.), también
psicoanalista, el individuo debe verse como parte de un con-
texto social y como un todo y Gnico unificado que lucha por
un éxito que define dentro de sus propios té&rminos
subjetivos, aunque puede no ser consciente de ello. Para -
Adler, es preciso valorar las caracteristicas de la adapta-
cidn, asi como los factores del trastorno mental, salud men-
tal y adecuacién del interé&s social, o sea la capacidad de

entender y aceptar la interrelacién social de la vida humana

11



individual. Este autor sefiala que, en determinadas ocasio-
nes los factores exédgenos pueden requerir mas interés so-
cial del gue posee la persona con tendencias neuréticas 1lo
que da por resultado una amenaza a su estima propia y la -
formacién de sintomas protectores. Adler identificd 1las
siguientes caracteristicas ocurridas en el suicidio, aungue
pueden aparecer también en muchos otros trastornos sintoma-

ticos de diversos tipos: a) Estilo de vida mimado; en el que
las ideas suicidas se desarrollan en personas cuyo método de
vida ha sido siempre dependiente de las cualidades y el apo-
yo de otras personas. b) Sentimientos de inferioridad y me-
tas egocéntricas; donde la estima propia es baja y el sui-
cidic puede ofrecer una sensacién de dominio sobre la vida y
la muerte. c¢) Grado de actividad, que suele ser alto en los
suicidas, y; d) Agresién velada, en la gue el suicida trata
de herir a otra perscna, hiriéndose a si mismco, y manipula a

fin de influir sobre los dem&s y obtener su simpatia.

Aunque raros, se dan casos de suicidio entre personas -
equilibradas, como en circunstancias de sufrimiento intermi-
nable, persecusién cruel e inhumana o enfermedad incurable o
extremadamente dolorosa. Pueden ocurrir epidemias de suici-

dio, en las que influyen las actitudes culturales hacia el

suicidio.

12



El suicidio, como el intento de suicidio es considerado
multivariable debido a gque no existe una sola causa que
pueda dar cuenta del fenbmeno. Factores como: sexo, edad,
estado civil, ocupacién y desbrdenes mentales han sido co-
rrelacionados intimamente con el acto suicida, (permitiendo
hacer generalizaciones en algunas comunidades). Estos fac-
tores varian constantemente a través de los afios por el
incremento en la poblacién y por el tipo de acto que se co-
mete, ya sea un intento consumado o un intento frustrado; en

los consumados generalmente se ignora la causa que los llevd

al acto.

Considerar al intento de suicidio como una actitud (He-
man Contreras, op.cit.) lleva a abordarlec no solo en su com-
portamiento mismo sino a considerar razones o motivaciones
intrinsecas prevalecientes en el sujeto para la consumacidn
del acto. El conocimiento de estos factores internos dque
caracterizan al sujeto para suicida, tanto antes como des-
pués del acto, aportard valiosa informacidén sobre el proceso
que lleva a finalizar la vida en muchos individuos, y en
esta medida se podran establecer criterios y procedimientos
preventivos que ayudaridn no so0lo a la identificacién de
casos potenciales, sino a generar programas gque reduzcan la

aparicién del acto.

13



Retomando el problema en adeolescentes, se ha observado
que pueden ser identificados grupos de alto riesgo. Las si-
guientes caracteristicas distintivas fueron identificadas
por Grollman (Hart, et.al., 1979) como caracteristicas exis-
tentes en tipos mas susceptibles a suicidarse: intento pre-
vio de suicidio, historia familiar de suicidios, tener una -
enfermedad crénica, sufrir pérdidas, depresién severa,
alcoholismo, uso crénico de bromuros, barbitGricos, agentes

alucindgenos, dificultades familiares.

No se puede descartar en la causalidad del suicidio que
las condiciones psicosociales son dificiles para todos 1los
grupos de poblaciédn teniendo en cuenta la escasez de empleo,
poco acceso a los servicios de salud, educaciébn y condicién
de vivienda deficientes y la tendencia cada vez mayor a la
desintegracién de la familia. Estos y otros factores pueden
influir en el estado emocional de la persona gque 1lo puede
llevar a la consumacién del suicidio, el que tambié&n repre-
senta inconscientemente el deseo de ganar amor del objeto
amado y perdido, es una forma de reencontrarse con lo no en-
contrado, de hacerles dafio a terceras personas por via per-
sonal. Es también una forma de matar una parte indeseable
del adolescente, y una manera de descansar de los problemas
para siempre. La fantasia desarrolla el concepto de que al
matar la parte despreciable, aparecera la parte idealizada,

feliz, sin problemas. Es también encontrar en la muerte el

14



rescate por el objeto amado y bueno. (Pérez Garza, op.cit.)

Estudios realizados en E.U.A. con adolescentes interna-
dos en hospitales psiquidtricos (Apter, et.al., 1988) seRa-~
lan que, representan un grupe importante para investigacién
en suicidiologia por un nGmero de razones. a) La prevalen-
cia de la conducta suicida en este grupo es alto. b) Estos
pacientes usualmente tienen una historia de intentos

repeti-dos de suicidio. (Pfeeffer, 1988).

El intento de suicidio (Pfeeffer, op.cit.), es una de
las ma&s comunes emergencias psiquidtricas en adolescentes -
psiquidtricos, Los sintomas depresivos y los desdrdenes de-

presivos mayores, han recibido recientemente mucha atencidn

a este respecto.

El desorden afectivo es un factor muy importante en el
suicidio completo en adultos. La depresién es también la -
condicién clinica mas comunmente diagnésticada en intentos
de sujicidio. Aunque algunos autores sienten gque 1la
depresidn es a menudo un factor menor en formas no fatales
de conducta suicida, donde los desérdenes de la personalidad

estan mas implicados. (Apter, op. cit.)

Todo esto nos habla de una variedad de causas asociadas
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a2 la conducta suicida y que se relacionan especificamente a
factores psicosociales, en otras palabras, estos aconteci-
mientos no son exclusivos de la "“psique®™ ni de la sociedad

sinc que es una mezcla de ambos, por 1lo cual merece

atenciébn.

Al considerar no solamente una teoria en la descripcién
de 1la causalidad del intento de suicidio, permite wver al
adolescente desde un contexto mas amplio, como parte inte-
gral e importante de una sociedad a la cual pertenece y don-
de desempefia funciones especificas. Enfermeria estd con-
sciente de ello, actualmente atraviesa por nuevos desarro-
llos y cambios en la profesidn, que estan impactando princi-
palmente en el campo de la enfermeria psiquiitrica. Y esto
se debe a la utilizacidn de modelos tefricos en la préactica
asistencial profesional gue guian la intervencién adecuada.
Las teorias utilizadas por las enfermeras psiquiitricas son:
a) La teoria intrapsiquica, b) La teoria interpersonal, c)
La teoria conductista, d) La teoria fenomenolégica, e) La
teoria de la comunicacién y f) La teoria de sistemas, ade-
mis de la implementacién de diagnéstico de enfermeria espe-
cificamente en el 4rea psiquidtrica hacen mas eficientes el
uso de los planes de atencién. La identificacidn de proble-
mas especificos y la determinacién de intervenciones indivi-

duales necesarias para alcanzar oportunamente las metas han
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ampliado el proceso de planeacién de la atencién. Los roles
independientes de la enfermera, tales como la practica pri-
vada y los puestos de enlace-asesor en instituciones o luga-
res comunitarios tienen un impacto en la forma en dque se
brinda la atencién a la salud psiquidtrica. Las enfermeras
participan en las relaciones terapéuticas con los pacientes,
lo que se convierte en la base para la atencién de calidad.
Realizan valoraciones, identifican diagnésticos de enferme-

ria, e implementa y evalGa la atencidén de enfermeria con el

involucramiento activo del paciente.

La enfermeria psiquidtrica es un area especializada de
la enfermeria que emplea teorias de la conducta humana como
su ciencia y el uso a propdsito de si mismo como su arte.
La relacidén terapéutica con el paciente proporciona un en-
torno en el que se puede practicar el arte de la Enfermeria.
La enfermera, como coordinador principal de 1la atencién
general del paciente procura asegurarse gue reciba atencidn
de calidad. Aunque, la diversidad de patrones de conducta -
manifestados por los pacientes durante la adolescencia difi-
culta el progreso del tratamiento de los mismos, sin embar-
go, el tener presente gque la adolescencia es una etapa de
desarrollo y el conocimiento de modelos tedricos que
permitan entender la situacién problemiatica de los pacien-

tes, son herramientas que facilitan la relacién terapéutica
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entre enfermera y paciente.

La enfermera psiquiitrica que trabaja con adolescentes
esti preparada en el &rea de salud mental y psiquiatria y se
caracteriza por satisfacer necesidades e intereses especifi-
cos en este grupc de edad. Son expertas en identificar des-
viaciones o detenciones en el proceso de desarrollo y traba-
ja estrechamente con sistemas de apoyo para adolescentes - -

ademds de mejorar el proceso de desarrollo de los mismos.

La extensién de la préictica de enfermeria psiquidtrica
con adolescentes abarca cuidados directos e indirectos en

las Areas de prevencidn, intervencidén y rehabilitacién.

Las funciones de enfermeria directas se enfocan a - -
acciones dirigidas hacia el adolescente en particular e
incluye: psicoterapia (individual, familiar y terapia de -
grupo), admisién, seleccidn y valoracién de pacientes, visi-
tas domiciliarias, provision de medio ambiente terapéutico,
consejeria, educacién para la salud (educacién didactica so-
bre sexo y salud), apoyo y vigilancia de medicacién, accién

comunitaria (en la formacidn de recursos humanos y progra-

mas de ayuda necesarios) e intervencidén en crisis,
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Las funciones indirectas se enfocan a acciones que lle-

van a asistir a aquellas personas que estan otorgando el -~

cuidado a los adolescentes. Estas funciones son usualmente

proporcionadas por la enfermera especialista en psiquiatria
del adolescente y son las siguientes: Educadora, Administra-
dora, Supervisora Clinica, Interconsultante y Enfermera In-

vestigadora. (Stuart y Sundeen, 1987).
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~.3LIOTECA DE POST-GRADO
FACULTAD DE ENFERMERIA
U A N L

DEFINICION DE TERMINOS

Adolescente: Para este estudio ser&d toda persona que =

se encuentre entre la edad de 15 y 19 afios de edad.

Adulto Joven: Se considerari asi a toda persona gue se

encuentre entre la edad de 20 y 24 afios de edad.

Suicidio: Es el acto consciente y consumado de termi--

nar con la vida.

Intento de suicidio: Es el acto voluntario encaminado a

terminar con la vida del propio individuo.

Idea suicida: El pensamiento recurrente de terminar

con la existencia.

Estres: Indica el estado del individuo durante los

acontecimientos de la vida productores de tensién y después

de los mismos.

Relacidén Familiar: Es el trato que comparten los miem-

bros de la familia en los aspectos de comunicacién, afecto y

estimulacidn del aprendizaje.
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Problema Familiar: Situacién presentada y que altera el
trato en los miembros de la familia, en relacién a la comu-

nicacién, al afecto y la estimulacién del aprendizaje.
Apoyo Social: Sistema de sostén con el que cuente el -

paciente, ya sea de tipo laboral, escolar, religioso vy

circulo de amistades.
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III. METODOLOGIA

Tipo de Estudio: Descriptivo, de campo, prospectivo.
No probabilistico.

Universo de Estudig: Poblacifn adolescente y adultos -

jévenes gque acuden a la Unidad de Psiquiatria del Hospital

Universitario.

Muestra: Obtenida a través de un muestreo intenciona-
do o de criterio. Las caracteristicas propias del estudio
encaminaron a esta eleccidn. Algunos autores (Polit vy
Hungler, 1978) recomiendan que la medida de la muestra debe
ser al menos de diez sujetos y preferentemente de veinte a

treinta para realizar un mejor andlisis de datos.

Criterios de inclusién: Adolescentes y adultos jove-
nes en edades de 15 a 24 afios que hayan sido internados en

la Unidad de Psiquiatria, por intento de suicido e ideacién

suicida.
Criterios de Exclusidn:

1) Adolescentes menores de 15 afios y adultos Jjovenes

yores de 24 afios.
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2) Adolescentes y adultos jévenes de 15 a 24 afios con-

patologia psiquidtrica crénica. Ejemplo: Paciente con

esquizofrenia.

consideracidn Etjca: Para obtener la informacidén, se
solicitdé la colaboracién del sujeto de estudio, para dar -
respuesta a los cuestionamientos, por lo que se le did una
explicacién al respecto, asegurédndole que los datos solo
serian utilizados para lo fines del estudio, 8sin afectar su

integridad fisica, intelectual y moral yYa gque los datos fue-

ron manejados en forma confidencial. Se agradecié cordial-

mente su colaboracién.

Tiempo: De enero a diciembre de 1991.

Instrumentos:

1.- Se utilizé la escala para ideacidn suicida. Asse-
ssment of Suicidal Intention: The Scale for  Suicide
Ideation. Beck, A. T., Kovacs, M. & Weisman, A. 1979),
(SSI) disefiada para obtener los datos de la intensidad de
los deseos del sujeto de morir y para identificar a los in-
dividuos suicidas. La confiabilidad y validez de la escala
ha sido reportada en los estudios de Beck, Kovacs, &

Weissman, (1979), Wetzel, (1977), Beck, Steer y Ranieri,
(1988).
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Se aplicd el instrumento a los pacientes que se inter-
naron en el Departamento de Psiquiatria por Intento o Idea-
cién Suicida, auxili&ndose de la guia de entrevistas semi-
estructurada. Esta modalidad de técnica permitié la expre-
s£ién libre de sentimientos e ideas de 1los pacientes con
respecto a su motivo de ingreso. El tiempo consumido en
cada entrevista fué de 45 a 60 minutos. Sin duda, que el
tener conocimientos en el &rea psiquidtrica permitié esta-
blecer una relacién de tipo terap&utico con los pacientes
utilizando principalmente; 1la comprensidén empatica, el res-
peto, la espontaneidad, la concresién y en algunos casos la
confrontacién, estas dimensiones tienen un potencial que
muestran la interconexién entre las transacciones existen-

tes en la interaccidén asistente-paciente y que favorece 1la

relacién de ayuda.

2.~ También se tomd en cuenta el Eje IV del diagndsti-
co multi-axil del Manual Diagnéstico y Estadistico de los =
Trastornos Mentales, Tercera Edicién Revisada. (DSM-III-R).
Para valorar la intensidad del estres psicosocial. Esta

valoracibn fué realizada por el médico encargado de ingresar

al paciente.
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Descripcién de los Instrumentos

l1.- La SSI es una escala de 19 items. Cada item con-
siste de 3 alternativas graduadas en intensidad de 0 a 2,
El nGmero total es calculado sumando los totales individua-
les. Adem&s el rango posible de anotaciédn es de 0 a 38.
(Ver Anexo A). Los Items evalian la extensién de las ideas
suicidas vy sus caracteristicas asi como también la actitud
del paciente hacia ellos; 1la extensidn del deseo de nmorir,
el gquerer realizar un intento de suicidio, y detalle de
planes, cualquier desanimacién interna para un intento
activo; y un sentimiento subjetivo de "control" y/eo "valor"

con respecto a un intento propuesto.

La SSI es completada a través de una entrevista semies-
tructurada dependiendo del estado psiquiatrico del paciente
asi como el grado por el cual &€l o ella estan articulados.
Se tiene la opcién de elegir las diferentes lineas de las
preguntas. Para emplear el formato, se puede obtener infor-

macidén especifica necesaria para completar cada n(imero de la

escala. (Ver anexo B).

2.- Esta valoracién implica considerar el grado en el -
que el agente productor de estrés ha modificado la vida de
la persona, el grado de aceptacidn del acontecimiento, el
control que la persona tiene sobre el y el niGmero de situa-

ciones de estrés a que se ve sometido. (Ver anexo C).

25



Criterios para la calificacifn del Instrumento:

Para poder obtener una valoraciédn de las respuestas de
los pacientes, se procedid a contabilizar los puntos encon-
trados en cada entrevista, 1los rangos de calificacién espe-
rados serian de 0 el minimo y 38 el maximo puntaje, por 1lo
que se consideré pertinente establecer cortes en ese rango

quedando de la siguiente manera:
0 - 12; deseo de morir minimo

13 - 25; deseo de morir moderado

26 - 38; desec de morir intenso
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IV. RESULTADOS

Se procedid a revisar las frecuencias de cada variable
para obtener asi 1los porcentajes de los entrevistados.
Comparandolos posteriormente con la variable demografica:
sexo. Esta comparacidn se hace porque existe una gran
diferencia entre sexos sobre el intento de suicidio,
algunos autores hablan de una proporcién de dos a uno.
(Goldman, 1989). Sin embargo, en este estudio la proporcién

fué mayor. Resulté de cuatro a uno, la relacién entre

SeXos.

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA
(TABLA 1)
Los resultados obtenidos nos muestran una poblacién en
hombres de 3 y mujeres de 11, con n = 14, la media de edad
para los hombres es de 18.3 y para las mujeres de 20.5, 1la

media general es de 20.7 y la desviacifn estandar de 3.17.

En relacién al Ultimo Grado de Estudios, se encontré
gue los varones; estudiaron secundaria el 33.3%, la prepara-
toria el 33.3% y un igual porcentaje para quienes cursaron
nivel técnico. En las mujeres hubo una mayor diversidad -
respecto al Gltimo grado de estudios ya que el 27.3% solo -

estudié la primaria, el 18,.2% la secundaria, un 27.3% prepa-

ratoria, 18.2% alguna carrera técnica y un 9.1% en nivel

profesicnal.
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El Estado Civil; en los varones predominaron los solte-
ros en un 100%. En las mujeres el 63.6% solteras, el 27.3%
casadas (como dato importante se informa que todas las muje-
res casadas se encuentran actualmente separadas de sus espo-

s0s8) Yy el 9.1% vive en unidén libre.

Ocupacién Actual; en los varones se encontrd que el -
33.3% es desempleado, el 33.3% empleado y el 33.3% estudian-
te. En las mujeres predominé el ama de casa con un 45.5% -~

empleadas el 27.3%, desempleadas 18.2% y 9.1% estudiante.

Religién; el 100% de la poblacién fué para la religién

catélica en ambos sexos, aungue no existe una practica acti-

va de ella.

Lugar de Nacimiento; se encontrd que en los varones el
66.7% nacid en el area metropolitana de Monterrey y el 33.3%
provenia de otros estados. En las mujeres también predominé
como lugar de nacimiento el &rea metropolitana con un 81.8%
Y gquienes nacieron en otros estados el 18.2%. Cabe mencio-
nar que los otros estados correspondieron a los del norte y

centro del Pais principalmente.

En el momento de la admisidn, 1los diagnbésticos psi--
quidtricos para los hombres fué el 33.3% diagndstico de

trastorno en el control de los impulsos, el 33.3% trastorno
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de la personalidad obsesivo-compulsiva, y el 33.3% trastorno
de identidad. En las mujeres el 27.3% recibieron diagnésti-
co de depresidn mayor, el 27.3% distimia algunos autores la
llaman depresién neurdtica, (Goldman, op.cit.) el 27.3% tam-
bi&én presenté trastorno en el control de los impulsos y el -
18.1% presenté trastorno de adaptacién con estado de animo -
deprimido.
TABLA 1

INFORMACTION DE 14 PACIENTES CON INTENTO E
IDEAS SUICIDAS

VARIABLE HOMBRES MUJERES
n=3 n=11
1. EDAD AN ANOS (M) 18.3 20.5
MEDIA GENERAL 20.07 D.E.=3.17
2. ULTIMO GRADO DE ESTUDIOS (%)
PRIMARIA 27.3
SECUNDARIA 33.3 18.2
PREPARATORIA 33.3 27.3
TECNICO 33.3 18.2
PROFESIONISTA 9.1
3. ESTADO CIVIL (%)
SOLTEROS 100.0 63.6
CASADOS 27.3
UNION LIBRE 9.1
4. OCUPACION ACTUAL (%)
DESEMPLEADOS 33.3 18.2
EMPLEADO 33.3 27.3
ESTUDIANTES 33.3 9.1
LABORES DEL HOGAR 45.5
5. RELIGION (%)
CATOLICA 100.0 100.0
6. LUGAR DE NACIMIENTO (%)
AREA METROPOLITANA 66.7 g1.8
OTROS ESTADOS 33.3 18.2
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10

11

DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO (%)
DEPRESION MAYOR

DISTIMIA

T.EN EL C. DE LOS IMPULSOS

T. DE LA PERS,OBS.COMP.

T. DE LA IDENTIDAD

T. DE ADAP.CON EDQ.ANIMO DEPRIMIDO

EJE IV (%)
LEVE
MODERADO
GRAVE

INTENSIDAD DE LOS DESEOS DE
MORIR DEL SUJETO (%)

MINIMO

MODERADO

INTENSO

MOTIVO DE INGRESO (%)
INTENTO DE SUICIDIO
IDEACION SUICIDA

METODO USADO (%)
MEDICAMENTOS

ARMA BLANCA
SUSTANCIAS TOXICAS
NINGUNO

33.3
33.3
33.3

100

33.3
66.7

33.3
66.7

33.3

66.7

27.3
27.3
27.3

18.1

36.4
45.4
18.2
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PIGLIOTECGA PE FOST-GRADQ

FACULTAD DE ENFERMERIA
WANL

CARACTERISTICAS DEL INTENTO. (TABLA 2)
El Motivo de Ingreso en las mujeres el 90.9% ingresaron
por intento de suicidio y solo el 9.1% por ideas suicidas.
En los hombres el 33.3% su ingreso se debidé a intento de - -

suicidio y el 66.7% a ideas suicidas.

Al valorar la Intensidad de los Deseos de Morir del Su-
jeto; en los hombres el deseo de querer morir fué minimo el
33.3% y moderado el 66.7%. En las mujeres el deseo de que-

rer morir fué de 36.4% minimo, 45.4% moderado y 18.2% inten-

S50.

En relacidén al Método Usado; en los varones el 53.3%
utilizé medicamentos y el 66.7% no usé ningin método. Los
que no usaron ningGn método fueron quienes su motivo de in-
greso se debid a ideas suicidas. En las mujeres predomind
el método por ingestién de medicamentos con un 54.5%, el
27.3% usaron armas blancas (punzo cortantes), el 9.1%
sustancias téxicas y el 9.1% ningGn método.

Como Suceso Importante antes del Intento; se identificé
que el 7.1% estaba desempleado, el 50.0% tenia problemas en
la relacién de pareja y problemas de separacién, el 21.4%
manifest® sentimientos de soledad y vacié y en el 21.4% -

existian problemas familiares.
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En las Razones para Finalizar con la Vida; el 35.7% su
razén la adjudicédé a resolver problemas (principalmente fami-
liares), el 14.3% como escape ¢ salida de 1los mnismos
problemas, el 14.3% para manejar el medio ambiente, el 14.3%

como venganza y el 21.4% no didé una respuesta definida.

Tiempo que tenia de pensar en morirse; el 35.7% no 1lo
habian pensado. Y el 35.7% no consider$ el tiempo empleado
para planear el intento. So0lo el 14.3% se sinti6é defrauda-

do de no haber consumado el suicidio.

A quien queria afectar con el intento; el 14.3% no que-
ia afectar a nadie, el 21.4% a si mismo, y llama la aten-

cién dque el 64.32% queria afectar principalmente a familia-

res.

Por otro lado, al cuestionar sobre si habian solicitado
ayuda; el 85.7% no pidié ayuda, solo el 7.1% acudid con
algin familiar y otro 7.1% acudidé a solicitar ayuda con
otras personas. Todo esto nos di un claro indicio de las

condiciones familiares en las que estos pacientes se desa-

rrollaban.

Respecto a la Historia Familiar de Suicidio; el 43%

tuve antecedentes familiares de suicidio y el 57% no la tu-

vo.
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Al valorar el Grado de Estres previo al intento; se ob-
sexrvd que en los hombres el estresor fué leve en un 100%.
Mientras gque en las mujeres el estresor fué; 36.4% leve,

54.5% moderado, y solo el 9.1% su grado de estres fue valo-

rado como grave.

TABLA 2

CARACTERISTICAS DEL INTENTO DE SUICIDIO

DESCRIPCION 3

1. SUCESO IMPORTANTE ANTES DEL INTENTO:

DESEMPLECQ 7.1
PROBLEMAS EN LA RELACION DE PAREJA 50.0
SENTIMIENTOS DE SOLEDAD/VACIO 21.4
PROBLEMAS FAMILIARES 21.4
2. RAZONES PARA FINALIZAR CON LA VIDA
PARA RESOLVER PROBLEMAS 35.7
SALIDA, ESCAPAR 14.3
PARA MANEJAR EL MEDIO AMBIENTE 14.3
VENGANZA 14.3
AMBIVALENTE 21.4
3. TIEMPO QUE TENIA DE PENSAR EN MORIRSE
. DE 1 - 3 MESES 28.6
12 - 24 MESES 21.4
+ DE 24 MESES 14.3
NO LO HABIA PENSADO 35.7
4. TIEMPO QUE EMPLEO EN PLANEAR EL INTENTO
MINUTOS 28.6
HORAS Y DIAS 14.3
SEMANAS Y MESES 21.4
TIEMPO NO CONSIDERADO 35.7
6. ACTITUD AL NO HABER CONSUMADO EIL ACTO
ACEPTACION 21.4
DEFRAUDADO/ FRUSTRADO 14.3
RECHAZO 21.4
CORAJE 21.4
INDIFERENCIA 21.4
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10

11

A QUIEN QUERIA AFECTAR CON EL INTENTO?
A NADIE

A SI MISMO
A FAMILIARES (PADRES, PAREJA)

AVISO A ALGUIEN?
NO
ST

HA INTENTADO ANTES SUICIDARSE?
SI

NO

CUANTAS VECES HA INTENTADO SUICIDARSE?
NINGUNA

DOS

TRES

CUATRO O +

A QUIEN PIDIO AYUDA?
A NADIE

A FAMILIARES

OTROS

TIENE FAMILIARES QUE HAYAN INTENTADO
SUICIDARSE?

SI

NO

14.3
21.4
64.3

71.4
28.6

50.0
50.0

50.0
14.2
14.3
21.4

~ -l

N

43.
57.

o0
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35.7% la considera nula,

el 42.9% tiene una participacién activa dentro de la socie-

ASPECTO SOCIAL. (TABLA 3)

Al cuestionar sobre su Participacién en la Sociedad el

dad.

57.1 no se siente integrado y el 35.7% considera que si, sin

En 1o que respecta a su Integracidn en la Sociedad el -

embargo, el 7.1% di6 respuestas ambivalentes.

el 21.4% poca participacién y solo

Se tuvo especial interés en precisar las Formas de Apo-

yo Social deseadas por los pacientes,

no obstante, la res-
puesta fué que el 100% demanda el apoyo familiar.
TABLA 3
ASPECTO SOCIAL

DESCRIPCION 3
1. CON QUIEN VIVE ACTUALMENTE?

PADRES 85,7

OTROS FAMILIARES 14.3
2. CUAL ES SU PARTICIPACION EN LA SOCIEDAD?

NINGUNA 35.7

POCA 21.4

ACTIVA 42.9
3. SE SIENTE INTEGRADO SOCIALMENTE?

51 35.7

NO 57.1

RESPUESTA AMBIVALENTE 7.1
4. COMO TE GUSTARIA PARTICIPAR EN LA SOCIEDAD?

ACTIVA (EMPLEQ, AMIGOS, ESCUELA) 78.6

NO QUIERE PARTICIPAR 21.4
5. QUE TIPO DE APOYO SOCIAL DESEARIAS TENER?

APOYO FAMILIAR 100.0
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IV. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados relacionados a la edad muestran una

media de 20.5 y seglin el rango estipulado en la metodologia

se encuentran en la frontera de la adolescencia y la adul- -

tez. Se observdé que el nivel cultural de los pacientes co-
rresponde generalmente a un grado de estudios aceptable, vya
que el 36.3% de la poblacibén cursd la preparatoria. El

100% de la poblacitétn en ambos sexos fueron solteros. Tam~-

bién el 100% de 1la poblacién perteneée a la religién

catbdli-ca.

La informacibén obtenida respecto a los diagnésticos - =
psiquidtricos orientan mds hacia los desdérdenes de la perso-
nalidad como factor de la conducta suicida, anteriormente

sefialado por Apter, et.al., (1988). Los datos igualmente

indican gque las mujeres (90.9%) atentan mas contra su vida

que los hombres (33.3%). Esta proporcién en donde 1las

mujeres intentan en mas ocasiones suicidarse que los

hombres, también fué observada en otros trabajos como el de
Arieti y Bemporad, (1978), Mercy, (1984), Saltijeras y
Terroba, (1980), Heman, (1984), Pérez (1989), Trevifio (1990)

y por la Academia Americana de Pediatria, (1988).
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La intensidad de los deseos de morir del sujeto se
encuentra intimamente relacionado con el diagnéstico psi-
quidtrico ya que en los varones predominaron los desérdenes
de la perscnalidad, es decir, gue no existian verdaderos de-
seos de querer morir y gque sus intentos son atribuidos a su
problema de caracter. Sin embargo, en las mujeres existe un
procentaje en donde su deseo de querer morir es intenso vy
observamos anteriormente que en los diagndsticos psiquia-
tricos de las mujeres se incluye la depresién, considerada
como una condicién importante en el suicidio completo, se-
gan estudios de Apter, et.al., (1988) y Trevifio, (1990). En
el estudio de Heman Contreras, (1984), los casos con intenso
deseo de morir predominaron también en las mujeres en 14.2%

Yy solo el 9.9% en hombres.

El método usado también esti relacionado con la inten-
sidad de los deseos de morir del sujeto, se presume que a
mayor deseo de morir se eligirid un método mas letal y éstos
fueron utilizados por las mujeres. Por otro lado, el 50% de
la poblacién ha tenido historia de intentos previos de sui-
cidio con repeticiones de dos a mas intentos. Este dato
también es observado en estudios como en el de Treviiio,
(1990), realizado en el Hospital Metropolitano de esta
ciudad y el de Pérez, (1989), realizado en el Departamento

de Psiquiatria del Hospital Universitario.
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También se encontré que el suceso previo al intento es-
tuvo relacionado a problemas de pareja (50%) y a problemas
familiares (21.4%), existiendo relaciones frias y distantes
y de abierta hostilidad entre los padres, conducta fria vy
distante entre padres e hijos y estimulaciédn del aprendizaje
y de la vida scocial insuficiente en algunos casos. Estas
caracteristicas de la vida familiar de 1los adolescentes

fueron descubiertas por Williams y Lyons (Arieti y Bemporat,

1981) .

En las razones para finalizar con la vida solo el 35.7%
pretendia resolver los problemas de familia y el 64.3% mas
bien como una respuesta manipulatoria. Mattson y cols.
(1969) encontraron gque los adolescentes no bhuscaban
realmente matarse y utilizaron el intento de suicidio como
una maniobra represiva. La historia familiar de suicidio es
un factor de alto riesgo ya que los adolescentes tienden a
imitar o copiar la conducta de sus parientes (Rosenberyg,

1987, Grollman, 1971, Zemishlany, 1987}.
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V. CONCLUSIONES

1.- Los factores psicosociales identificados en 1la
decisién de un adolescente de atentar contra su vida son:
problemas familiares, ruptura o pérdida de la pareja, his-
toria familiar de suicidios, depresibén, intentos previos de
suicidio, que al parecer son los mismos que se han
encontrado en otros estudios por lo que se considera que

existe un patrén de conducta similar entre los adolescentes

gue atentan contra su vida.

2.- Al valorar la intensidad de los deseos de morir de
los entrevistados 1los datos no indican un deseo real de
querer morir, el suicido para que 1llegue a consumarse
necesita ser detalladamente planeado y que no ofrezca opor-
tunidad de_sobrevivir y esto no sucedidé con los entrevista-
dos, Se considera dque la conducta gque 1los pacientes

presentaron fué mas bien de tipo manipulatorio.

3.- Los resultados obtenidos en este trabajo se encami-
nan al suicidio de tipo Egoista, ya que fueron observados -
principalmente; dificultades familiares, poca actividad

religiosa y social (ver tabla 2 y 3).
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4.- E1 estres estd asociado con la conducta suicida vy
previo al intento cometido por 1los entrevistados estos
manifestaron vivir situaciones como: separaci6n conyugal, -~
desenpleo, ruptura con el novio(a), discusiones familiares,
desavenencia crbnica de los padres y alteraciones fisicas,
los cuales corresponden a estresores psicosociales leve,
moderado Yy grave (ver anexo C). La condicién crbnica de
estas situaciones predispone mas al adolescente de intentar

suicidarse, como una forma de escapar de todo ello.

5.— Ninguna forma de apoyo social fue expresada por los
pacientes el 100% demanda el apoyo familiar. Son desconoci-
das agrupaciones juveniles o instituciones que puedan brin-
dar algun tipo de ayuda. Por otro lado, desconocian también
la ayuda proporcionada por el Departamento de Psiquiatria
del Hospital Universitario, donde las fantasias de los pa-
cientes estaban a la orden del dia, con la firme creencia de
que este tipo de institucién es exclusivamente para "locos".
Lo que generd una nueva inquietud respecto del quehacer de
enfermeria en relacién al trabajo de promocidn de la salud
en el primer nivel. Tal parece gue no se quiere ver a 1la
psiquiatria como parte de la salud en general y no se les

informa a los pacientes los beneficios que pueden adquirir

en una consulta psiquiatrica.
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6.- Es innegable que la confusidn emocional de quienes
intentan quitarse la vida es percibida, esta percepcibén crea
obstaculos que contribuyen a no brindar el apoyo emocional
que el paciente necesita, por lo que es importante darse
cuenta de las respuestas que nos despiertan estos pacientes;
para poder aceptar su dolor emocional y permitir su alivio,
en ocasiones esto se logra tan solo con escucharlos y si con

eso se salva una vida, no vale la pena intentarlo?

El trabajo a realizar en el primer nivel incluiria la
promocién, para gque la poblacidén este bien informada de 1la
atencién que pueden recibir en unidades psiquiatricas y qui-
tar el estigma que socialmente se tiene de que son "Manico-

mios" o son "solo para locos".

Estar alerta a los factores de riesgo que constituyen
el perfil de un suicida potencial: sentimientos de soledad y
vacio, sufrir pérdidas, dificultades familiares, intentos -
previos de suicidio, historia familiar de suicido,depresién,
trastornos de personalidad, enfermedades fisicas o crénicas,
abuso de drogas y alcohol y psicosis. Esto va a permitir
detectar los casos que sugieran un intento de suicidio y . -
poder asi, referirlo a las unidades psiquidtricas existen-

tes. Al atender la parte emocional de los pacientes en la
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atenciédn comunitaria se estars brindando una atencién inte-

gral no solo al individuo, sino también a la familia y a la

comunidad por las repercusiones gque el suicidio tiene en

todos los niveles.
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VI. RECOMENDACIONES

1.~ La S.S.I. resultd ser un instrumento que puede ser-
vir como un esquema para la valoracién inicial de suicidas
potenciales en una entrevista. Se pueden detectar signos de
desesperacidn, extensidn y duraciédn de la idea suicida, 1la
presencia o ausencia de impedimentos psicolbgicos, 1los
motivos para el intento contemplado, el grado de preparacién
y comunicacién de la idea suicida, las actitudes de los pa-
cientes hacia el intento contemplado, y la relativa

intensidad de los deseos de vivir y los deseos de morir.

2.- Como enfermeras en salud mental y psiquiatria tene-
mos un gran compromisc ético con los adolescentes y adultos
jévenes gque constituyen la mas grande poblacidn de nuestro
Palis, y gue dia a dia intentan cada vez mas quitarse 1la
vida. Nuestra labor debe estar encaminada hacia la atencién
comunitaria, pues se ha visto que los factores de riesgo de
un suicida potencial son facilmente identificables por 1lo
tanto el trabajo es: promover 1los servicios de salud
psiqui&trica, detectar oportunamente casos potenciales Yy
canalizarlos adecuadamente de esta forma se previenen 1los

intentos de suicidio y se evitan muertes innecesarias.
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3.- Es importante dar a conocer el papel de la especia-
lista en enfermeria psiquidtrica y salud mental y cumplir

con las funciones propias de la especialidad en la atencidn

directa e indirecta de los pacientes. Creo gue hay mucho

por hacer y que es el momento de empezar a que Se reconozca
la labor gue realiza la enfermera en salud mental Yy

psiquiatria en los niveles de prevencién, intervencién vy

rehabiitacién.
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ANEXO A

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
FACULTAD DE ENFERMERIA
SECRETARIA DE POST-GRADO

FICHA DE IDENTIFICACION:

NOMBRE:
EDAD:
EDAD: ESTADO CIVIL:
OCUPACION ACTUAL:
ULTIMO GRADO ESCOLAR:
LUGAR DE NACIMIENTO:

VIVE CON: DIAGNOSTICO:
EJE IV: MOTIVO DE INGRESO:

SEXO:
RELIGION:

CONSISTENCIA INTERNA DE LA ESCALA PARA LA IDEACION SUICIDA.
DEBERA APLICARSE A TRAVES DE UNA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

1.- DESEO DE VIVIR

0. Fuerte o moderado
l. Poco
2. Ninguno

2.- DESEO DE MORIR
0. Ninguno
1. Poco
2. Fuerte o moderado

3.- RAZONES PARA VIVIR/MORIR

0. Para vivir mas gue para morir
1. Casi igual

2. Para morir mas que para vivir

4.- DESEO ACTIVQO DE INTENTO DE SUICIDIO
0. Ninguno
1. Poco
2. Fuerte o0 moderado

5.— DESEC PASIVO DE SUICIDIO
0. Tomaria precauciones para salvar su vida
1. Dejaria de arriesgar la vida
2. Evitaria los pasos necesarios para salvar su vida

6.— MEDIDA DE TIEMPO: DURACION DE LA IDEA/DESEO SUICIDA
0. Periodos fugaces, breves
1. Periodos largos

2. Continuo (crénico) o casi continuo



10.

11.

12.

13.

14.

MEDIDA DE TIEMPO: FRECUENCIA DEL SUICIDIO
0. Rara

1. Ocasional
2. Persistente o continuo

ACTITUD CON RESPECTO A LA IDEA/DESEO
0. Rechazo

1. Ambivalente, indiferente
2. Aceptacibn

CONTROL SOBRE LA ACCION SUICIDA
0. Tiene sensacidn de control

1. Poco seguro de control

2. No tiene sensacién de control

DESANIMACION PARA EL INTENTO ACTIVO (POR EJEM: FAMILIAR,
RELIGIOSO, LABORAL, ESCOLAR, IRREVERSIBLE).

0. No lo intentaria por causa de una desanimacién

1. Algo concerniente con una desanimacién

2. Minima o casi ninguna

RAZON PARA EL INTENTO CONTEMPLADO

0. Para manejar el medio ambiente; llamar la atencién, -
venganza.

1. Combinacién de 0 y 2
2. Salida, cesar, resolver los problemas

METODO: ESPECIFICIDAD/PLANEACION PARA CONSIDERAR EL IN-
TENTO.

0. No considerado
1. Considerado
2. Elaboracién bien formulada y detallada

METODO: DISPCONIBILIDAD/OPORTUNIDAD PARA EL INTENTO CON-
TEMPLADO

0. Método no disponible; sin oportunidad

1. Método que tomaria tiempo y esfuerzo; sin oportuni-
dad f&cilmente disponible.

2a., Método y oportunidad facilmente disponible

2b. Oportunidad futura ¢ disponibilidad de método anti-
cipado.,

SENSACION DE “CAPACIDAD" DE LLEVAR A CABO EL INTENTO

0. Sin valor, muy poco miedo, incompetencia
1. Poco valor, competencia

2. Sequra de competencia

COOo



15.

16.

17.

18.

19.

POSIBILIDAD/ANTICIPACION DEL INTENTO ACTUAL
0. No

1. Incierta no esti& seguro
2. Si

PREPARACION ACTUAL DEL INTENTO CONTEMPLADO

0. Ninguna

1. Parcial (por ej: empezar a coleccionar pildoras)
2. Completa (por ej: tiene pildoras, armas cargadas)

NOTA SUICIDA
0. Ninguna

1. Iniciada pero no terminada, solamente lo pensd
2. Completa

ACTOS FINALES EN LA ANTICIPACION DE LA MUERTE (Por ej:
seguro de vida, testamento).

0. Ninguno

1. Pensd acerca o hizo arreqglos

2. Hizo los planes definitivos o completd los arreglos

DECEPCION/ENCUBRIMIENTO DEL SUICIDIO CONTEMPLADO
0. Ideas reveladas abiertamente

1. Represidén sobre la revelacién
2. Intento de engafiar, defraudar, mentir



ANEXO B

GUIA AUXILIAR PARA LA ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA

I. CARACTERISTICAS DEL INTENTO DE SUICIDIO:
1.- Suceso importante antes del intento

2.- Razones para finalizar con su vida

3.- Tiempo que tenia de pensar en morirse
4.- Tiempo que enpled en planear el intento
5.-

Actitud que tuvo al no haber consumado el acto
6.- A guien queria afectar con su acto?

7.—- Método usado

8.- Avisd a alguien del intento

II. ANTECEDENTES:
1.- Ha intentado antes suicidarse?

2.- Ha sido hospitalizado en sus intentos anteriores?
3.- Cuintas veces ha intentado suicidarse?

4.- A quién pidié ayuda?

5.~ Tiene familiares que hayan intentado suicidarse?

ITI. ASPECTO SOCIAL:

1.- Con quién vive actualmente?

2.- Cudl es su participacidén en la sociedad?
3.- Se siente socialmente integrado?

4.- Cbmo te gustaria participar en la sociedad?

5.~ Qué tipo de apoyo social desearias tener?



ANEXO C

ESCALA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL ESTRES PSICOSOCIAL
NINOS Y ADOLESCENTES

CODIGO

TERMINO

Ausente

Leve

Moderado

Grave

Extremo

Catastréfico

Informacién

inadecuada o -

ausencia de

EJEMPLOS DE ESTRES

AGUDO

No hay estres apa-
rente

Ruptura con el no-
vio/a, cambio de -
colegio.

Expulsién de la
escuela, nacimien-
to de un hermaneo.

Divorcio de los -

padres, embarazo
no deseado, de--
tencién.

Abuso sexual &
fisico, mierte de
alguno de los ==
progenitores.

Muerte de ambos -
progenitores.

acontecimientos

estresantes.

CRONICO

No hay estres -
aparente

Exceso de perso-
nas viviendo en
el hogar, discu-
siones familia-
res.

Enfermedad cré-
nica incapaci--
tante en alguno
de los padres,

desaveniencia -
crbénica de los

padres.

Trato duro o re-
chazo de los pa-
dres, enfermedad
crénica que ame-
naza la vida de
alguno de los -
progenitores, -
miltiples estan-
cias fuera del
hogar.

Abuso sexual &6 -
fisico recurren-
te.

Enfermedad cré--
nica que amenaza
la vida.



ESCALA PARA EVALUAR LA INTENSIDAD DEL ESTRES PSICOSOCIAL:

ADULTOS
CODIGO TERMINO EJEMPLOS DE ESTRES
AGUDO CRONICO

1 Ausente No hay estres - No hay estres -
aparente aparente.

2 Leve Ruptura afectiva Discusiones fa--
con la pareja, =~ miliares, insa-
inicio o gradua-- tisfaccidn labo-
cidén en la escue- ral, vida en un
la. barrio donde hay

mucha delincuen-
cia.

3 Moderado Matrimonio, sepa- Incompatibilidad
racién conyugal, conyugal, pro--
pérdida de empleo blemas economi-
jubilacibn, abor- cos serios, di-
to. ferencias con -

los superirores,
estar a cargo de
los hijos como -
progenitor Gnico

4 Grave Divorcio, naci- - Paro, pobreza
miento del primer
hijo.

5 Extremo Muerte de la espo- Enfermedad cré--
sa, diagndstico nica grave de -
de una enfermedad uno mismo o de
somdtica grave, los hijos, alte-
ser victima de -~ racién fisica o
una violacién. abuso sexual.

6 Catastrdéfico Muerte de algln - cautividad como
hijo, suicidio del rehén, experien-
cébnyuge, catistro- cia en campo de
fe natural devas- concentracion
tadora.

0 Informacién

inadecuada 6

ausencia de -
acontecimientos
estresantes



CASO No. 1

Laura, 24 afios de edad, soltera, de estatura baja,
triguefia, cabello negro, ojos con evidentes ojeras, vistien-
do ropa de bqena calidad, en buen estado de higiene. Es su
cuarto internamiento por Intento de suicidio, a Laura yalla
conocia desde gque inicié mis practicas de Enfermeria Psi-
quidtrica, me sorprendi mucho volver a verla, le solicité
la entrevista, ella accedid dibujando una leve sonrisa en el
rostro. Iniciemos, preguntando primero sus datos de identi-
ficacién, después el motivo de ingreso, durante la entrevis-
ta llord en varias ocasiones, se observa con estado de animo
deprimido, refiere: "he pensado en hacerme dafio, cortarme
las venas con alguna navaja, asi como me he hecho quemaduras
en los brazos®, "siento gue ya no les intereso, seria mejor

morirme, porque no encuentro a nadie que me entienda®.

Laura pertenece a una familia totalmente desintegrada -
donde no figura el padre por su falta de autoridad y apego
con la familia. Las relaciones entre hermanos son cadticas
sin comunicacién al parecer la familia ya estd cansada de
Laura dando la impresién de que solo la vienen a "depositar*
para liberarse de ella. En un internamiento anterior se les
sugirid terapia de familia, no pudieron coincidir ningGn -
miembro de 1la familia en horarios. En esta ocasifén se

planeé ganchar a la familia resultando dificil por la apatia



que demuestran para cooperar en el tratamiento de Laura.

Pero no la visitan. .

En su tercer semana de internamiento Laura participa poco
en las actividades de la sala, intentd suicidarse en dos -
ocasiones, no tolera los limites, dice: "sgolo déjenme morir
en paz®. Se cité a la familia, se muestran dispuestos a =~
ayudar aunque dan la impresidn de solo seguir la corriente,
se ve que estan cansados de ella, se sorprenden cuando se
les anuncié 1la préxima alta de Laura, insistiendo que no

esti bien y debe quedarse por mas tiempo.

Fueron 5 semanas de internamiento, sin lograr ningGn cam-
bio en laura, persistiendo sus ideas suicidas. Laura fué de
todos los entrevistados quien obtuvo la mayor puntuacién en
la escala, lo gue valora la intensidad de los deseos de
morir, su deseo de morir es intenso. Senti temor de que la
préxima vez no falle, 1lo comuniqué al Staff, respondieron:
"no te preocupes, es manipulatorio”. Y Laura fué dada de
alta con riesgo de hacerse dafio. Me enteré& después gue una
vez mis intento suicidarse ahora con una sobredosis de medi-
camentos, requiriendo internamiento en una unidad de
cuidados intensivos con una intoxicacién grave.

Me pongo a pensar en Laura, ella fué una de las pacientes
que conoci en mi primer contacto con el Departamento de Psi-

quiatria y que indirectamente me motivé a realizar este



trabajo. Conociendo 1la Historia de Laura me pregunto:

Hasta cuando va a seguir Laura tratando de hacerse escuchar

por su familia? o Seri mejor dejarla morir en paz como es

su deseo?



CASO No. 2

Gaby, es una paciente de 18 afios, soltera, ingresa a la
Unidad de Psiquiatria, después de tres semanas de interna-
miento en Ciruglia del Hospital Universitario donde se 1le
realizd un colgajo por haber perdide los dedos de la mano =
derecha en un accidente de trabajo. Se observa con estado

de animo deprimido, llanto facil, desesperanzada, sentimien-

tos de minusvalia e inutilidad.

Solicito entrevista a Gaby para hablar sobre sus ideas de
querer morirse, ella accede y refiere: "Necesitoc que me
ayude, siento que no sirvo para nada, prefiero morirme". Es
la tercera hija de una familia de cuatro, cursé Gnicamente
la primaria, ya que el padre no le permitié seguir estudian-
do, es seria, callada, refiere tener pocas amigas. Su in- -
fancia transcurre enmedio de pleitos entre sus padres, ya
que el padre es sumamente agresivo llegando a golperala,
incluso a la madre y hablarles con malas palabras y amena-
zarlas con navajas y apedrearlas. Su padre no le permitié
seguir estudiando y por el contrario le ordend que trabajara
quedandose con el sueldo que percibia. Su vida transcurre
entre pleitos familiares, golpes y palabras altisonantes.
No obstante, tiene una relacidén de noviazgo gque ella define

como; "muy bonita, él me entiende y me apoya".



Su internamiento fué corto, apenas diez dias, durante los

cuales no recibid visita del padre, ya que andaba rea-
lizando 1los arreqlos para que le pagaran el seguro de .vida
de Gaby por el accidente, por supuesto pretendia quedarse
con el dinero. Fué necesarioc gque interviniera Trabajo So-
cial para evitar un mal mayor. Gaby se notaba angustiada, -
necesitaba mis que nunca a su familia; gquienes respondieron
fueron su madre y hermanas, Y sus compafieros también inter-
nados le ayudaron bastante. Gaby logrd salir de su depre-
sidén y se olvidé de sus ideas suicidas: "Esto que me pasd =
fué un accidente, por gque me distraje, siento que voy a ba-

tallar para aceptarlo pero lo voy a lograr".

Gaby fué dada de alta voluntaria llevandose nuevas ex-
pectativas, en compafiia de su madre con la firme decisién de
divorciarse del esposo, y su novio quien afortunadamente no
la abandoné, simpre estuvo ahi, ayuddndola y animindola.

Creo que le fué bien, al recibir el apoyc que necesitaba de

su familia.
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