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RESUMEN

Eltrabajo se articula en torno al analisis epi-
demioldgico de las conductas suicidas —abar-
cando edades entre 12 y 19 afilos— controlan-
do las variables de edad, sexo, lugar de la ten-
tativa, fecha, motivo desencadenante aparen-
te, actitud frente a la tentativa, tentativas an-
teriores, ambiente familiar, etc.

Se extraen varias conclusiones correlacio-
nando las variables estudiadas, con especial
hincapi¢ en las tentativas de suicidio.

Palabras clave: Epidemiologia. Tentativas de
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riesgo.

INTRODUCCION

Hay una unanime coincidencia en los tra-
bajos epidemioldgicos sobre este tema al se-
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fialar que la fiabilidad de las cifras oficiales
es escasa.

Hay muchas conductas suicidas que son en-
cubiertas o no consignadas como tales en los
servicios de urgencias.

La insuficiencia estadistica es generalizada,.
pero es especialmente clara en nuestro medio,
donde se dan casos realmente dificiles de en-
tender ya que p. ej. como nos indica Moran-
de (1), la cifra de intentos de suicidio no con-
sumados para el Instituto Nacional de Esta-
distica (para el periodo 1974-82) es menor que
la de los consumados, o que las cifras de un
Hospital, cuidadosamente estudiadas, sean su-
periores a las de toda la ciudad en la que se
ubica.

Para los suicidios consumados las cifras, eso
si, son mucho mas exactas, cuya informacion
llega a través de los juzgados de primera ins-
tancia e instruccion. Pero esto no ocurre con
las tentativas de suicidio que no pasan de los
servicios de urgencia de los hospitales y en mu-
chos de estos casos no se realiza el parte de
lesiones.

Por otra parte, la distincion entre suicidio
consumado e intento de suicidio es, en ciertos
casos, evidentemente artificial ya que ciertas
tentativas no se han logrado mas que por ca-
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sualidad y ciertos suicidios no han sido reali-
zados mas que en condiciones fortuitas. No
obstante, la mayor parte de los autores consi-
deran que el suicidio y la tentativa de suicidio
son dos componentes de significacién diferen-
te. La tentativa de suicidio no puede ser redu-
cida a un suicidio errado. La intencionalidad
del gesto no es la misma en los dos casos.

Segun Cobo (2), con respecto a nuestro pars,
los suicidios consumados han disminuido y las
tentativas de suicidio han crecido notablemen-
te.

Con Ia primera afirmacién no hay una to-
tal coincidencia ya que en otros trabajos se se-
flala que también hay un aumento, aunque dis-
creto o cuando menos tienden a mantenerse,
para los suicidios. Lo que si podemos consta-
tar desde nuestra experiencia psiquidtrica, es
que, los intentos de suicidios son un motivo
frecuente de consulta entre los adolescentes,
aunque opinamos que la importancia mas que
cuantitativa es cualitativa. Las conductas sui-
cidas infantojuveniles siguen impactando en
la opinién publica cuando son aireadas por los
medios de difusion y nos continian impresio-
nando, ya que una de las caracteristicas esen-
ciales de la infancia, adolescencia y la juven-
tud es precisamente la afirmacidn a veces vio-
lenta, de la vida y todo lo que ésta ofrece o
parece ofrecer.

Para el presente trabajo hemos querido traer
algunas cifras sacadas de nuestro entorno que
nos centren en la realidad (mas que meternos
en una farragosa comparacién de datos esta-
disticos de otros paises).

Estos datos nos han sido suministrados por
la Catedra de Medicina Legal de Zaragoza,
que esta llevando a cabo un trabajo de inves-
tigacion en este sentido.

A lo largo de los afios 1984, 1985 y 1986 el
numero total de actos suicidas en la ciudad de
Zaragoza, fueron 822, de los que 167 fueron
suicidios consumados y 655 tentativas de sui-
cidio.

De los 167 suicidios, 8 correspondian a eda-
des por debajo de los 19 afios (un 4,79% del
total). De las 655 tentativas, 133 correspondian
a este grupo de edad (un 20,30% del total).

De estas cifras deducimos que asi como en la
poblacion adulta la relacion entre tentativas y
suicidios consumados seria aproximadamen-
te de 3 a 1, en la infancia y adolescencia la re-
lacion seria de 17 a 1 aproximadamente.

MATERIAL Y METODO

Para el presente trabajo hemos recurrido a
varias fuentes de datos:

— En primer lugar los suministrados por la
Catedra de Medicina Legal de la Facultad de
Medicina de Zaragoza, referidos al nimero to-
tal de suicidios consumados y tentativas de sui-
cidio en nifios y adolescentes, en nuestra ciu-
dad, desde enero de 1984 a diciembre de 1986.

Siendo un total de 8 casos de suicidios (re-
cogidos en las fichas del Instituto Anatémico
Forense) y de 133 intentos suicidas (recogidos
en los partes de lesiones de los Servicios de Ur-
gencias del Hospital Clinico Universitario, la
Ciudad Sanitaria Miguel Servet, el Hospital
Provincial y la Casa de Socorro).

En estos casos, solamente se nos han sumi-
nistrado las siguientes variables: edad, sexo,
método utilizado y fecha en que se cometid
el acto suicida.

— En segundo lugar, hemos estudiado dos
grupos de pacientes, todos ellos vistos en nues-
tra consulta de Psiquiatria Infatojuvenil del
Hospital Clinico Universitario de Zaragoza:

Un primer grupo, que llamaremos grupo A,
formado por 50 pacientes, adolescentes, que
acudieron a consulta tras realizar un intento
suicida entrc los afios 1973 y 1977, y cuyas his-
torias clinicas fueron objeto de estudio, por
nosotros a los largo del afio 1978 (3).

Un segundo grupo, al que denominaremos
grupo B, formado por los 40 pacientes con
comportamiento suicida vistos en nuestra con-
sulta durante los afios 1985, 1986 y 1987.

Un periodo de diez afios separa pues estos
dos grupos y este hecho hemos creido que pue-
de aportar datos de interés a la hora de com-
parar diferentes variables entre ambos: edad;
sexo; fratria; método utilizado; lugar de la ten-
tativa; fecha; procedencia de los pacientes; mo-
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tivo desencadenante aparente; actitud frente
a la tentativa; tentativas anteriores; ambiente
familiar,

Siguiendo la nomenclatura alfabética, he-
mos llamado grupo C, al formado por las 133
tentativas suministradas por la Cétedra de Me-
dicina Legal, y cuyas cuatro variables, antes
seflaladas (edad, sexo, método empleado y fe-
cha) han sido también comparadas con los dos
grupos A y B, formados por pacientes vistos
en nuestra consulta de Psiquiatria Infantoju-
venil.

1) EDAD Y SEXO

Aunque son extremadamente raros los sui-
cidios consumados en nifios pequeiios, antes
de los 11 afios, en los diferentes trabajos pu-
blicados se recogen esporadicos casos que vie-
nen a resultar los mas reveladores e impactan-
tes. En una revision de fichas del Instituto
Anatomico Forense de Madrid efectuada en
1985, se recogen, en el periodo 1982-1984 solo
dos casos de doce afios y tres de quince, es-
tando la mayoria entre los 19 y los 21 a. En
general, s¢c admite que los suicidios consuma-
dos se incrementan con la edad.

Cobo, tomando como base los datos del Ins-
tituto Nacional de Estadistica, suministrados
por los Juzgados de primera instancia e ins-
truccién, constataba que la edad mas tempra-
na a la que se consignd la muerte de un nino
por suicidio, en los juzgados de nuestro pais
(hasta el afio 1982) fue de 6 afios.

Para el presente trabajo nos han sido sumi-
nistrados los casos de suicidios consumados
en nifios y adolescentes, en la ciudad de Zara-
goza, durante los afios 1984 a 1986 ambos in-
clusive, siendo la fuente de datos las fichas del
Instituto Anatomico Forense. Por otra parte
nos han informado, que durante el afio 1987
no habia habido en nuestra ciudad ningin
caso dc esas edades siendo el suicida més jo-
ven de 19 afios (Tabla I).

Podemos comprobar como, dentro de 1a in-
fancia, solo existe un caso de un nifio de siete
anos (del que pudimos averiguar que se trata-

TABLA 1
Suicidios consumados*
(Enero 84 a Diciembre 87)

Sexo Edad Método empleado
\Y% 7 Ahorcamiento
H 12 Ahorcamiento
\% 13 Ahorcamiento
v 14 Asfixia por sumersién
\ 15 Disparo por arma de fuego
v 15 Ahorcamiento
\' 17 Precipitacion
\Y 18 Precipitacion

* Fuente de datos: Libro de registro Instituto Anatomico
Forense de Zaragoza.

TABLA 11
Sexo
Grupo A Grupo B
Varones 11 22% 7 17,5%
Hembras 39 78% 33 82,5%
Total 50 100% 40 100 %
TABLA 111
Edad
Anos Grupo A Grupo B
V H Total V H Total
8 1 — 1 2%
12 1 1 2 5%
13 1 4 5 10% — 5 5 12%
14 1 6 7 14% 1 7 8 20%
15 — 4 4 8% 1 6 7 17%
16 3 11 14 28% 1 8 9 220
17 211 13 26% 2 6 8 20%
18 4 3 7 14% — — —
Total 50  100% 40  100%

ba de un hijo ilegitimo con una historia de im-
portantes carencias afectivas y con serias difi-
cultades de aprendizaje y que decidié poner
fin a su vida ahorcdandose con el cinturdn en
los barrotes de la cama) estando los siete ca-
sos restantes dentro de la adolescencia, repar-
tidos entre los 14 y los 18 afios de forma bas-
tante uniforme.
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En cuanto a las tentativas de suicidio: (Ta-
bla III) en el grupo A comenzaban a recoger-
se a partir de los 13 afios, habiendo un claro
predominio a los 16 y 17, es decir en la segun-
da etapa de la adolescencia. En el grupo B,
formado por pacientes estudiados diez afios
después, podemos comprobar como si bien si-
gue siendo importante el nimero de casos que
se concentra en las edades antes referidas, exis-
te un claro desplazamiento hacia edades mas
precoces, recogiendo ya un primer caso de ten-
tativa a los 8 afios (se trataba de un nifio diag-
nosticado de «fobia escolar» que tras ser ame-
nazado por el padre con reincorporarse a clase,
se tom¢ varios comprimidos del antidepresi-
vo triciclico con el que estaba siendo tratado)
y con un evidente incremento de los doce a los
quince afos, correspondientes a la pubertad
y adolescencia inicial. Los resultados del ter-
cer grupo que recogia datos de otros Centros
hospitalarios de nuestra ciudad (Tabla IV)
tambié¢n son cxpresivos en este sentido, es de-
cir, el numero comienza a ser importante a
partir de los 14 anos.

Podriamos afirmar, pues, que la «edad de
lanzamiento» de las conductas suicidas en la
adolescencia tiende a adelantarse (Gréfica) si-
tuandose alrededor de los 12 afios, lo que coin-
cide con la practica totalidad de los autores
consultados.

[ DISTRIBUCION POR I'DAD

as
30
28

20

Gréafica

Con respecto al sexo, es algo universalmen-
te admitido que los varones se suicidan en un

TABLA 1V
Edad
Grupo C
Anos  Varones Hembras Total o
10 2 1 3 2,25
13 — 5 5 3,75
14 3 7 10 7,51
15 5 19 24 18,04
16 5 22 27 20,30
17 10 19 29 21,80
18 13 22 35 26,31
Total 38 105 133 100,96

alto porcentaje en relacion a las mujeres y que
este fendmeno se invierte claramente si nos re-
ferimos a tentativas de suicidio.

Ya hemos visto anteriormente como de los
8 casos de suicidio consumado, registrados en
Zaragoza durante los afios 84 al 86, en edades
por debajo de los 18 anos, 7 eran varones y
1 hembra (lo que representa el 87% frente al
13%).

Si observamos las tentativas (Tabla I1) en el
grupo A tenemos el 78% de¢ hembras frente
al 22% de varones, porcentaje que todavia se
distancia mas en el grupo B (82,5% de hem-
bras y 17,5% de varones). En el grupo C (Ta-
bla V) la diferencia sigue siendo manifiesta
(71,42% y 28,57% a favor de las hembras).

La conclusién mads clara es que las tentati-
vas de suicidio son abrumadoramente mds fre-
cuentes en las chicas, en nuestra casuistica, al
igual que en otras publicadas, con una propor-
cién 3 a 1. Pensamos que el alto porcentaje
femenino que opta por realizar la tentativa de
suicidio estarfa en relaciéon con dos factores:
— el incremento de «sindromes depresivos»
que se diagnostican a cstas cdades sobre todo
en las muchachas.
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TABLA V
Sexo
Grupo C
Total %o
Varones 38 28,57
Hembras 95 71,42
Total 133 99,99
TABLA VI
Fratria
Grupo B
V H Total o
Mayor 2 17 19 47
Entre varios 2 8 10 25
Menor 1 8 9 22
Hijo unico 2 — 2 5
Total 7 33 50 100
TABLA VII
Escolaridad
Grupo A Grupo B
Estudios primarios 21 42% 4 10%
E.G.B. 14 28% 13  32%
BU.P-C.OU. 12 24% 17 35%
Formacidn profesional 1 2% 9 22%
Estudios superiores 2 4% — —
Total 50 100% 40 100%
TABLA VIII
Método utilizado
Grupo A Grupo B
Ingestiéon farmacos
—analgésicos 19 38% 11 27%
—psicofarmacos 9 18% 9 22%
—varias clases 10 20% 9 22%
Cortes en mufiecas 2 4% 2 5%
Intento ahorcamiento — = 3 7%
Inhalacion de gas 1 20 2 5%
Precipitacion 3 6% 1 2%
Métodos combinados 6 12% 3 7%
Total 50 100% 40 100%
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— las distintas posibilidades de descargar la
agresividad que nuestra sociedad ofrece a los
varones y a las hembras, pudiendo adoptar, los
primeros, modos de comportamiento de agre-
sividad manifiesta (aficidn a la velocidad y a
las conductas de riesgo, delincuencia en pan-
dillas,etc) que no encajan con el «rol femeni-
no» asignado a la mujer en nuestro medio so-
ciocultural.

2) METODO UTILIZADO

Hay que sefialar que las técnicas de ejecu-
cion del acto suicida difieren mucho en los sui-
cidios consumados y en las tentativas.

Entre los medios mas violentos y seguros
para consumar el suicidio se hallan el ahorca-
miento, la precipitacion desde alturas y las ar-
mas de fuego. Esto coincide en los ocho ca-
sos recogidos por nosotros.

Ahora bien si nos referimos a las tentativas
(Tabla VIII) comprobamos como, es la into-
xicacién medicamentosa el método mas fre-
cuente en un porcentaje muy elevado sobre el
resto de métodos: en nuestros pacientes, su-
pone el 76% y el 71% en ambos grupos. En
el grupo C aumenta al 79.69% (Tabla IX).

Esta modalidad de intento de suicidio la
destacan la mayoria de autores que han estu-
diado el problema: Ringel (7), Tuckman (4),
Schachter (5), Duche (6), Feinstein (8), Aju-
riaguerra (9), Soubrier (10), Gracia Marco (11),
Cobo (2), etc.

Se han dado diversas explicaciones a la hora
de justificar este incuestionable y alto porcen-
taje en los que se utiliza la ingestién de fdr-
macos con fines suicidas. La diversidad de dro-
gas (por otra parte potencialmente letales), la
facil accesibilidad del publico a casi cualquier
tipo de preparado farmacéutico, el consumo
indiscriminado y cada vez mas frecuente de
sustancias medicamentosas por la poblacion
general, serfan factores a tener en cuenta. Por
otra parte, la intoxicacion medicamentosa in-
dudablemente introduce un elemento de am-
bigiiedad en la intencion suicida del que recu-
rre a ella, ya que a diferencia de otras conduc-
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tas inequivocamente autodestructivas como el
ahorcamiento, la precipitacién o el disparo por
arma de fuego, que como indica Cobo, son
maniobras fisicamente violentadoras del cuer-
po, el suicidio con farmacos respeta la inte-
gridad corporal, conduce al suefio y a la re-
gresion, por lo que se puede sospechar en él

TABLA IX
Método utilizado
Grupo C

Total o
Ingestién farmacos 106 79,69
Ingestion otras sustancias 4 3
Ingestion cuerpo extrano 4 3
Cortes en muiiecas 15 11,27
Herida por arma de fuego 1 0,75
Inhalacién de gas 1 0,75
Quemaduras 1 0,75
Meétodos combinados 1 0,75
Total 133 99,96

un latente deseo de no morir, de ser salvado
en el ultimo momento.

Esta modalidad pues, implicaria (en muchos
casos) cierta ausencia de letalidad, lo que co-
rresponderia a la ausencia de auténtico deseo
de muerte.

Volviendo a los resultados de nuestra casuis-
tica, los fdrmacos mds comunmente emplea-
dos en la tentativa han sido, por orden de fre-
cuencia, los analgésicos, los psicofdrmacos
(principalmente ansioliticos y antidepresivos)
y mezclas de diferentes sustancias medicamen-
tosas.

En porcentajes mucho mas inferiores siguen
otros métodos como los «cortes en mufiecas»,
el intento de ahorcamiento, la inhalacidén de
gas y un numero reducide en el que se han
combinado dos o mds métodos (casi siempre
ingestion de farmacos y cortes en mufiecas).

3) LUGAR DE LA TENTATIVA

En cuanto al lugar elegido para la realiza-
cién del intento de suicidio, ha sido la propia

casa en la mayoria de los casos (Tabla X) sien-
do el porcentaje mucho mas elevado en el gru-
po B, habiéndose reducido notablemente los
casos que elegian la calle para llevar a cabo
la tentativa. En un numero importante se en-
contraba en ¢l hogar algiin miembro de la fa-
mtilia, generalmente uno de los padres.
Jacobziner investigando 299 tentativas de
suicidio en sujetos menores de 20 afios, en-
cuentra que en el 30% de los casos el intento
ha sido realizado en presencia de miembros de
la familia, generalmente de la madre. De este

TABLA X
Lugar de la tentativa

Grupo A Grupo B
Propia casa 29  S58% 33 820
Colegio 6 120 4 10%
Calle 12 24% 2 5%
Bar 1 2% 1 2%
Casa de un amigo 2 4% — o
Total 50 100% 40 100%

grupo las tres cuartas partes eran muchachas
por lo que, este autor, querria ver en este he-
cho un significado psicodinamico.

No obstante lo que si nos parece sugerente,
si revisamos nuestros porcentajes, es que exis-
te una tendencia a realizar el acto suicida en
el entorno que resulta especialmente conflic-
tivo para el sujeto.

4) EPOCA DEL ANO

En algunos trabajos sobre el suicidio se ha-
bla de una mayor incidencia de estas conduc-
tas en ciertos meses del afio. En los suicidios
consumados serian los meses calidos en los
que se darian mas casos: en nuestro grupo esto
ocurria en el 62,50% (Tabla XI). Sin embar-
g0 en cuanto a las tentativas, no observamos
diferencias importantes (Tablas XII y XIII) ya
que para esta época del afio (de junio a sep-
tiembre) el porcentaje disminuye al 35,60%,
en el grupo Cy, si tcncmos cn cucnta, los da-
tos del grupo B, el porcentaje baja mas aun,
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hasta solamente el 9%; siendo sin embargo en
este grupo, mucho mds numerosas las tentati-
vas en los meses de invierno. Serrat (12) en un
estudio sobre suicidios y tentativa de suicidio
tampoco encuentra diferencias significativas
en la distribucién por meses y época del afio.

5) PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES

Como resulta 1égico, la mayoria de los ca-
sos nos son remitidos por el Servicio de ur-
gencias (Tabla XIV) habiéndose incrementa-
do el porcentaje en los ultimos diez afios (del
64% al 85%). No obstante pensamos que un
numero importante de conductas suicidas no
reciben posterior atencidn psiquidtrica infan-
tojuvenil, al no seguir los pacientes las indi-
caciones de los Servicios de urgencias en este
sentido, por lo que para garantizar una mejor
atencion y seguimiento del nifio o el adoles-
cente suicida deberia haber una mejor coor-
dinacién entre aquéllos y nuestras consultas.

6) MOTIVO DESENCADENANTE
APARENTE

En cuanto al motivo desencadenante, Ia cir-
cunstancia, a veces aparentemente banal, que
ha precipitado la conducta suicida podemos
comprobar como los «problemas familiares»,
los «problemas escolares» y los «desengafos
sentimentales» son los mas frecuentes (Tabla
XV).

La mala integracion en la familia, la falta
de comunicacién, la sensacion de aislamien-
to, cuando no una larga historia de conflic-
tos, llevan al muchacho o a la muchacha a rea-
lizar un intento de suicidio tras una reprimen-
da o una discusién en un medio familiar que
no satisface o que dificulta el necesario pro-
ceso de progresiva emancipacion. Numerosos
autores, Schachter (5), Otto (13), Remschmidt-
Schwad (14), destacan los conflictos familia-
res como el desencadenante mds frecuente de
la tentativa de suicidio en la adolescencia.
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TABLA XI
Mes en que se llevan a cabo suicidios
consumados
Mes N.° de casos %
Febrero 1 12,5
Junio 1 12,5
Julio 1 12,5
Agosto 2 25
Septiembre 1 12,5
Diciembre 2 25
Total 8 100
TABLA XII
Mes en que se llevé a cabo la tentativa
Grupo B
Mes N.° de casos o
Enero 7 17
Febrero 9 22
Marzo 8 20
Abril 2 5
Mayo 1 2
Junio 2 5
Julio 1 2
Agosto 1 2
Septiembre — -
Qctubre 2 5
Noviembre 4 10
Diciembre 3 7
Total 40 100
TABLA XIII
Mes en que se lleva a cabo la tentativa
Grupo C
Mes N.° de casos Yo
Enero 12 9,02
Febrero 11 8,27
Marzo 9 6,76
Abril 12 9,02
Mayo 10 7,51
Junio 14 10,52
Julio 9 6,76
Agosto 14 10,52
Septiembre 11 8,27
Octubre 8 6,01
Noviembre 10 7,51
Diciembre 13 9,77
Total 133 99,92
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TABLA
Hora elegida para realizar la tentativa
Grupo A Grupo B
Martana 14 28% 13 320
Tarde 36 2% 27 67%
Total 50 100% 40 100%
TABLA XIV

Procedencia de los pacientes

Grupo A Grupo B

Servicio de Urgencias 32 65% 34 85%

UC.IL - - 3 7%

Remitido por otro hospital 13 267 — —

Directamente a consulta

ambulatoria 5 10% 3 7%

Total 50 100% 40 100%
TABLA XV

Motivo desencadenante aparente

Grupo A Grupo B

Problemas familiares 32 64% 14 359
Problemas escolares 5 10% 13* 320
Desengafio sentimental 12 22% 8 20%
Discusion amigos - — 3 7%
Psicosis — - 2 5%
Violacién 1 2% —  —

Total 50 100% 40 100%

* 11 casos tras la entrega de unas malas notas

Si tenemos en cuenta que las tres cuartas
partes de nuestra casuistica son chicas v, si ob-
servamos la fratria (Tabla V1), practicamente
la mitad son primogénitos, podemos encon-
trarnos en muchos de estos casos con una ado-
lescente intentando reivindicar nuevas actitu-
des y un trato distinto ante unos padres a los
que también coge desprevenidos la nueva fase
evolutiva por la que atraviesa el hijo o hija ma-
yor.

Hay un dato que queremos subrayar, es el
marcado incremento de los problemas escola-
res en el grupo B con respecto al A (el 32%
frente al 10%), es decir tras un periodo de diez
afios. Una vez mds hay que sefialar como agen-

te perturbador a un sistema educativo excesi-
vamente competitivo, con unas aulas masifi-
cadas 0 a unos padres ansiosos ante unas ca-
lificaciones escolares que a veces llegan a
convertirse en el principal logro, o la maxima
satisfaccion que el hijo puede aportar. A este
respecto diremos que de los 13 casos del gru-
po B en los que la escolaridad se relacionaba
con el intento suicida, en 11 de ellos el desen-
cadenante habia sido la entrega en casa de
unas malas notas o «decepcionantes» para la
«expectativa» del nifio o de la familia.

7) ACTITUD FRENTE A LA TENTATIVA

En las entrevistas posteriores a la tentativa
preguntdbamos a nuestros pacientes que jui-
cio les merecia, como podian explicar aquella
conducta o cual era su actitud actual hacia
ella. Pues bien, como podemos ver (Tabla
XV1), la mayoria de ellos (64% en el grupo
Ay 77% en el grupo B) hacian una clara

TABLA XVI
Actitud frente a la tentativa
Grupo A Grupo B
Critica o arrepentimiento 32 64% 31 77%
Indiferencia 11 22% 9 2205
Voluntad de reincidir 7 14% — —
Total 50 100% 40 100%

critica o mostraban una actitud de arrepenti-
miento. Un 22% se mostraban indiferentes
ante aquel hecho. Ya hemos dicho anterior-
mente que el intento de suicidio presenta cla-
ras diferencias con el suicidio consumado y
frustrado.

Para Deschaies (15), el suicidio consiste en
el acto de darse muerte de modo consciente,
tomando la muerte como medio o como fin.
El intento de suicidio seria aquella conducta
autoagresiva que «manipula» con la idea de
la muerte pero sin desear realmente morir. Ro-
jas (16) insiste en la idea de la manipulacién
de la muerte como ultimo recurso para inten-
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tar llamar al entorno socio-familiar en deman-
da de ayuda. Para Ajuriaguerra (9) el intento
de suicidio serfa una llamada, una forma de
manifestarse, siempre dirigida al otro.

8) TENTATIVAS ANTERIORES

En nuestra casuistica (Tabla XVII) encon-
tramos la existencia de tentativas previas a la
actual en 16 casos del grupo A (32% del to-
tal) y en 4 casos del grupo B (10% del total).
Es una proporcion que tiende a disminuir en
nuestra muestra y que si tenemos en cuenta el
que los métodos mas utilizados en tentativas
anteriores fueron la intoxicacion medi-
camentosa y los cortes superficiales en mufie-

TABLA XVII
Tentativas anteriores

Grupo A
16 32% 4

Grupo B
10%

cas, se puede pensar en la intencion no letal
del paciente que utiliza medios poco arriesga-
dos. Para Solomon (17) los cortes superficia-
les en las mufiecas seria mas bien un «gesto»
suicida que un verdadero intento de suicidio.

Por otra parte coincidimos, con Gracia Mar-
co (11), en que no encontramos relacion entre
la gravedad del intento actual y la existencia
de tentativas anteriores. Este hecho nos indi-
carfa que no podemos basarnos en la impre-
sion clinica del grado de autolesion para va-
lorar la mayor o menor intencionalidad del
acto y las implicaciones psicopatoldgicas del
individuo.

9) DEPRESION Y CONDUCTA SUICIDA

En cuanto a la relacion existente entre la de-
presién y las conductas suicidas infantojuve-
niles, aparece poco clara en los distintos tra-
bajos realizados sobre este tema. No creemos
que depresion y suicidio sean sinénimos aun-

que parece que de alguna forma las conduc-
tas suicidas aumentan a la par que se incre-
menta el diagnostico de depresion en nifios y
adolescentes.

En nuestra consulta el diagnostico de «reac-
cion depresiva» ha sido el que mds ha aumen-
tado en los ultimos afios, hasta tal punto que
en los pacientes de 16 a 18 afios lo hicimos en
el 35% de ellos, vistos a lo largo de 1986.

Esta alta incidencia, coincide con la expe-
riencia clinica de otros autores; asi por ejem-
plo: Morande (1) nos informa que en su con-
sulta los diagnésticos de depresion en adoles-
centes han pasado de un 21% a un 33%.
Ahora bien, las conductas suicidas no han
aumentado de una forma tan acelerada por lo
que habria que seguir profundizando en los
nexos de unién entre ambos fendmenos.

Para Pfefer (26) mds de un tercio de los sui-
cidas presentaban depresion previa. Otto (13)
encuentra cerca de un 40% de depresivos un
mes antes del acto suicida. Kitamura (18), en
Japon, encuentra y diagnostica depresion se-

TABLA XVIII
Grupo A Grupo B

Tentativas en la familia 3 6% 2 5%

Suicidios en la familia 5 10% — —
TABLA XIX
Psicopatologia
Grupo B
N.° de
€asos o
— Disminucién del rendimiento 29 72
y dificultades escolares
— Distimias, trastornos del 32 79

humor

— Fobia escolar
— Anorexia nerviosa

— Trastornos de conducta 14 35
— Retraimiento social 6 15
— Anorexia 6 15
— Insomnio 10 25
— Cefaleas 4 10
— Otros trast. psicosomaticos 2 5
— Psicosis 2

1

2

W N W
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vera solamente en un tercio de los adolescen-
tes suicidarios que ha atendido. Standford (19),
describiendo un grupo de 106 adolescentes sui-
cidas los divide en dos subgrupos: por un lado
los suicidas propiamente tales que estdn cro-
nicamente deprimidos; por otro lado los que
realizan «gestos suicidas» serian por oposi-
cidn, quienes no desean morir, tienen motivos
sentimentales y dificultades con los padres.
Para Hawton (20) también la depresion esta-
ria en la minoria de los casos. Rojas (16) se-
fiala que la tentativa es muy rara entre los de-
presivos, ellos no quieren «ser comprendidosy
sino morir porque «no pueden mas»; ellos no
necesitan, en sentido estricto, del ambiente so-
cial que les rodea, ya que de antemano han
roto la comunicacién con el exterior.

Volviendo a nuestra casuistica, los distintos
sintomas que referian nuestros pacientes del
grupo B en los 2-3 meses anteriores a la tenta-
tiva fueron (Tabla XIX):

— Los trastornos del humor en un alto por-
centaje (79%).

— Entre los trastornos de la vida instinti-
va, el insomnio, estaba presente en una cuar-
ta parte de los casos (25%).

— El sintoma psicosomdtico mds frecuen-
te eran las cefaleas (10%).

En cuanto a las dificultades escolares y la
disminucién del rendimiento escolar, que re-
ferian el 72% de los pacientes, abarcaba un
periodo de tiempo mucho més allg de los 2-3
meses anteriores a la tentativa, generalmente
ya presentes en el curso o cursos anteriores lo
que habrd que valorarlo como una situacién
estresante que muchos de estos adolescentes
arrastran en sus vidas y que pensamos, que
algo tendra que ver con el aumento de tenta-
tivas cuyo desencadenante han sido problemas
relacionados con la escolaridad.

Dentro de los «trastornos del humor (tris-
teza, apatia, sentimiento de soledad e infra-
valoracion, Ilanto inmotivado, etc...) habra que
valorar su intensidad, persistencia y hasta que
punto invaden toda la existencia del adolescen-
te 0 s6lo se limitan a aparecer en aquellas si-
tuaciones o ambientes que les resultan conflic-
tivos.

De estos 40 pacientes hicimos el diagndsti-
co de depresion en 15 de ellos (lo que supone
un 37,5%) instaurandose tratamiento con an-
tidepresivos y obteniéndose una buena res-
puesta al mismo. Con respecto al grupo A, de
50 pacientes estudiados hace diez afos, dire-
mos que igualmente era elevada la frecuencia
de trastornos distimicos (el 70% los presenta-
ban), asi como el insomnio y las cefalcas. En
este grupo profundizamos més aun investigan-
do el componente depresivo (3) y asi por ejem-
plo: la puntuacién media del indice de Zung
era de 60,8 (situdndose en lo subdepresivo mas
que en la verdadera depresion) y apenas se ob-
servan protocolos depresivos en los tests de
manchas de tinta y las puntuaciones obteni-
das en los ftems del cuestionario psicosoma-
tico de Cornell, correspondientes a las «mo-
dificaciones patolégicas del humor», no eran
de las mas altas.

No obstante hay que tener en cuenta el he-
cho de que ha sido precisamente en el inter-
valo de tiempo que media entre los dos gru-
pos estudiados cuando se ha producido el no-
table incremento de diagnésticos de «sindrome
depresivo» en los pacientes adolescentes, como
antes hemos resefiado. Aun asi opinamos que
en muchos casos de tentativas de suicidio en
estas edades no existe un componente depre-
sivo evidente, siendo los rasgos o sintomas de-
presivos que se observan en ellos caracteristi-
cos de «reacciones depresivas breves» o «dis-
timias depresivas», coincidiendo con Kielholz
cuando sefala quc éstas se producen con fre-
cuencia en la adolescencia, mds que verdade-
ras depresiones.

10) CONDUCTA SUICIDA Y AMBIENTE
FAMILIAR

En los casos en los que se produce un com-
portamiento autoagresivo llegando al suicidio
consumado o queddndose en el intento, den-
tro de las edades que nos ocupan, siempre ha-
bria que preguntarse «como es 'y qué ocurre»
en la familia del nifio y del adolescente suici-
da.
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Todos los autores que acometen el estudio
de este problema coinciden en apuntar al me-
dio familiar como un factor de primer orden,
y asi las diferentes estadisticas dan cuenta de
que en la mayoria de las conductas suicidas
infantojuveniles existe un ambiente familiar
desorganizado, disfuncional, roto y con una
prevalencia importante de trastornos psiquia-
tricos.

Para Davidson (21) mas del 60 por ciento
de los adolescentes suicidas se encuentran, so-
bre todo, ante un cumulo de dificultades fa-
miliares. Kenneth observo una mayor frecuen-
cia de ideas de suicidio y de tentativas de sui-
cidio en los adolescentes que habian sufrido
la pérdida de padres. Stober (22), en un estu-
dio de jovenes suicidas de 14 a 16 afios, en-
cuentra que un tercio de ellos vivian sin su ma-
dre y la mitad sin el padre. Garfinkel (23) ob-
serva, en las familias de suicidas de 6 a 21 afios,
un mayor uso de substancias toxicas, antece-
dentes psiquiatricos, suicidios en la familia y
ausencia del padre o de la madre.

Entre nosotros, Morande y Carrera (1) com-
parando un grupo suicida con una muestra de
la consulta externa de adolescentes, sefialan
que en los primeros hay un 25% de familias
incompletas comparadas con el 18% del gru-
po control. La disfuncionalidad familiar ma-
nifiesta estimada por estos autores es de un
38% comparada con el 23% del grupo no sui-
cidario. Haim profundiza en el concepto de
«ausencia paterna» extendiéndolo desde la
«ausencia fisica» a la «ausencia psicolégica».
En esta linea Sutter relaciona las conductas
suicidas con el «sindrome de carencia de auto-
ridad», sindrome que acarrearia una discon-
tinuidad en la personalidad y en la conducta,
unas relaciones interpersonales precarias y una
tendencia a considerar el suicidio como la so-
lucion mas fécil ante cualquier tipo de dificul-
tades. No obstante, en este punto, nos parece
oportuno recordar que el autoritarismo inter-
mitente 0 permanente ¢s tan perjudicial como
la ausencia de autoridad.

En relacidn con este tema nuestros resulta-
dos, han sido los siguientes:

TABLA XX
Carencias afectivas
Grupo B
N.° de %o
casos
— Padres separados 4 10
— Enfermedad mental de uno
de los padres
alcoholismo 5 12
psicopatia 4 10
depresién 5 12
— Madre soltera en medio 1 2
carencial
Total casos 19  47,5%
del
total

En el grupo B de pacientes (Tabla XX) nos
encontramos con que en practicamente la mi-
tad de los casos (47,5% del total) habia un de-
sajuste importante del medio familiar, funda-
mentalmente por separacion o enfermedad
mental de uno de los padres, recogiendo en
esta segunda causa, casos de alcoholismo, psi-
copatia grave y depresion enddgena, en la mis-
ma proporcion.

Por otra parte, hay que sefialar que este por-
centaje de familias deterioradas que han po-
dido suponer para nuestros pacientes caren-
cias afectivas importantes es sensiblemente su-
perior al del gruop A, estudiado hace diez
afios (Tabla XXI).

TABLA XXI
Carencias afectivas

N.° de casos %o del total

Grupo A 16 32
Grupo B 19 47,5

No ha sido relevante, sin embargo, el niime-
ro de casos con antecedentes de suicidios con-
sumados o intentos de suicidio en la familia,
ya que (Tabla XVIII) estos han supuesto un
6% y un 5% en cuanto a las tentativas fami-
liares en los respectivos grupos y 10% en cuan-
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to a los suicidios consumados de algin fami-
liar proximo en el grupo A, no encontrando
ningun caso de este tipo en el B.

De todas estas aportaciones referentes al me-
dio familiar del suicida creemos que hay dos
aspectos a retener: uno la frecuencia de una
alteracion en este medio y otro que como dice
Ajuriaguerra (9) el problema no estd en fun-
cién solamente de lo que aporta el entorno,
sino también de como el nifio, en pleno pro-
ceso evolutivo, vive esa influencia.

McKenry (24) asegura que los jovenes sui-
cidas tienen una vision negativa de sus padres,
que el tiempo que comparten con ellos es poco
agradable, que como pareja sus padres son de
los peor que han visto, que no estdn interesa-
dos en ellos y que, practicamente, solo les
preocupan los resultados escolares.

Esto coincide con nuestros resultados ya que
(Tabla XXII) para un alto porcentaje de pa-
cientes, tanto en el grupo A como en el B, las
relaciones entre sus padres eran «malas» o
«muy malas» (54% y 60% en ambos grupos
respectivamente). Este dato queda toda

TABLA XXII
Relaciones interparentales
Grupo A Grupo B
Buenas 46% 40%
Malas 42% 40%
Muy malas 12% 20%
TABLA XXIIT
Adaptacion familiar
(Cuestionario de H.M. Bell)
Rango Grupo A Grupo B
Excelente 2% —
Buena 8% 2%
Normal 8% 6%
No satisfactoria 36% 27%
Mala 46% 65%

via mds acentuado si observamos los resulta-
dos del cuestionario de adaptacion de adoles-
centes de Bell, de las que solamente hemos
traido aqui los referentes a la «adaptacion fa-
miliar» por lo que de demostrativos puedan

resultar; pues bien (ver Tabla XXIII) se obser-
va que en ¢l grupo A en un 82% de pacientes,
la adaptacidn familiar era «no satisfactoria»
o «mala», mientras que en ¢l grupo B, mads re-
cientemente estudiado, este porcentaje sube al
92%, haciéndolo claramente a costa del ran-
g0 mas extremo, es decir, de la adaptacion fa-
miliar «mala». En el primer grupo de pacien-
tes pudimos hacer un estudio mds pormeno-
rizado (3) de los items del cuestionario, en
cuanto a la adaptacion familiar, que registra-
ban puntuaciones mds altas. Entre estos items,
mas significativos, se encontraban los siguien-
tes:

— 134a ;Tienes la impresion de que tus pa-
dres no te comprenden bien?

— 9a ;Tienes algunas veces la impresion de
que has sido una decepcidn para tus padres?

— 2la ¢Te parece a ti que en tu casa debe-
ria existir un poco mas de comprension y afec-
to?

— 138a ;Tienes la impresion de que la ma-
yor parte de tus amigos disfrutan de un hogar
mas feliz que el tuyo?

De todas estas apreciaciones llegamos a una
conclusion comun con Peck y Litman (23),
cuando afirman que los dos tercios de los ado-
lescentes suicidas, estudiados por ellos, no es-
taban en buenas relaciones con sus familias y
que casi €l noventa por ciento, pensaban que
sus familias no les comprendian, siendo, para
estos autores, este hecho de no ser comprendi-
do o apreciado por su familia, la causa mas co-
mun de infelicidad en la vida del adolescente.

Y es que, al llegar a esta etapa de la vida,
el muchacho o la muchacha desean mds auto-
nomia y libertad, buscan su intimidad y su gru-
po de iguales. Pero también necesitan que les
rodee y les apoye una estructura familiar «nor-
mal», en la que han ido adquiriendo la seguri-
dad emocional basica, imprescindible para cul-
minar con éxito el proceso de emancipacion.

En los nifios que han crecido en un ambien-
te familiar desorganizado o con una deficiente
comunicacion, esta etapa adolescente acentia
los problemas. Los padres se hacen mas colé-
ricos y restrictivos, se inmiscuyen en su intimi-
dad y los castigan y controlan de diversas for-
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mas, pero sin ningun resultado. Estos adoles-
centes se vuelven mas solitarios, y tienden a
considerarse aislados y alienados. Asi, mien-
tras sus padres se confiesan impotentes ante ¢l
problema ellos se sienten incomprendidos y ma-
nifiestan que no hay forma de llegar a un acuer-
do con sus familias.
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