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Resumen 

Se realizó un estudio observacional, analítico, de casos y controles con el objetivo de identificar los factores de riesgo que se asociaron al intento suicida en adolescentes del policlínico “René Vallejo” de Bayamo, durante el período comprendido del 1ro enero al 31 de diciembre del 2013. Se seleccionaron 30 casos y 60 controles. En el análisis univariado se concluyó que la edad (OR=1.000, IC=0.371-2.694, p=1.000) y el sexo (OR=1.000, IC=0.334-2.991, p=1.000) no tuvieron relación con el riesgo de intento suicida. La regresión logística binaria mostró que los problemas de pareja (OR=31.041, IC=6.194-155.562 p=0.000); el rechazo escolar (OR=24.000, IC=1.689-340.992, p=0.019); los antecedentes familiares de depresión (OR=15.052, IC=1.587-142.737, p=0.018); los antecedentes personales de ansiedad (OR=14.143, IC=3.410-58.652, p=0.000); los antecedentes familiares de ansiedad (OR=11.340, IC=1.826-70.416, p=0.009) y los antecedentes personales de depresión (OR=6.286, IC=1.920-20.560, p=0.002) constituyeron factores de influencia independiente, con los que se puede estimar el riesgo de realizar intento suicida de estos pacientes. Se concluyó que con los valores del modelo de la regresión logística binaria para los factores de riesgo de intento suicida se podrá estimar el riesgo de realizar dicha conducta.
Introducción
El problema de salud "suicidio" viene afectando a la humanidad de manera importante en las últimas décadas, las estadísticas oficiales y los centros de tratamiento médico muestran un aumento de las tasas, sobre todo en los ancianos y los jóvenes. (1, 2)
La palabra "suicidio" es un latinismo, que proviene de las expresiones latinas sui y occidere, que lo definen como el hecho de matarse a sí mismo. (3)  Es  toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de un acto negativo, realizado por la víctima misma, sabiendo ella que debía producir ese resultado; es extremadamente raro antes de la pubertad, se vuelve más frecuente a lo largo de la adolescencia. Es un hecho por el que un sujeto se causa una lesión, independientemente de su intención y del conocimiento de su motivos. (4, 5)
Las conductas suicidas en niños y adolescentes se definen como "la preocupación, intento o acto que intencionalmente busca causarse daño a sí mismo o la muerte". Se puede entender como un espectro que abarca a las ideas y deseos suicidas (ideación suicida), las conductas suicidas sin resultado de muerte (intentos o tentativas suicidas) y los suicidios consumados o completados. (6, 7)
El intento suicida y el suicidio son las 2 formas más representativas de la conducta suicida; aunque representa un continuum que va desde la idea suicida hasta el suicidio. (8)
Se han explicado diversas teorías para conocer por qué una persona intenta quitarse la vida; las teorías psicológicas, sociológicas, biológicas, etc. Pero el suicidio debe  ser considerado un hecho de causa multifactorial en el que intervienen factores sociodemográficos, biológicos, psicológicos y sociales, y se da por una falla de los mecanismos adoptivos del sujeto frente a su medio por una situación conflictiva actual o permanente que genera un estado de tensión emocional. (9, 10)
La tentativa o el intento de suicidio es un acto suicida detenido en su camino y cuyo resultado no fue la muerte, supone un fracaso material de la intencionalidad de la muerte; son los pensamientos, planes o deseos persistentes de un sujeto a cometer suicidio, suelen ser comunes en los niños y adolescentes de ambos géneros y no están necesariamente asociados con otros rasgos de psicopatología. (11)
El suicidio tiene antecedentes que se remontan a la existencia misma del hombre      variando sus características de acuerdo con la época, cultura y estructura socioeconómica. Como fenómeno individual es conocido en todas las sociedades, pero las actitudes de la sociedad frente a este acto han sido controvertidas, ya que están condicionadas por las distintas valoraciones que se dan a nivel religioso, filosófico, intelectual o popular. En los pueblos antiguos como el hebreo era sumamente raro, entre los griegos era frecuente y viene recogido en su mitología. Existen referencias a este en la Biblia y otras obras literarias. Varios de los primeros concilios de la Iglesia cristiana decretaron que aquéllos que cometieran suicidio no se les podrían aplicar los rituales ordinarios de la Iglesia tras su muerte, considerándolo un pecado y eran perseguidos y condenados todos los individuos con esta conducta. En la edad media la Iglesia católica romana condenó expresamente esta práctica, las legislaciones medievales ordenaban la confiscación de todas las propiedades del suicida y el cadáver sufría todo tipo de humillaciones. Sin embargo en la antigua Roma se asumía una posición neutral e incluso positiva frente al suicidio. En países como Japón, China y gran parte de Europa, el suicidio no solo era frecuente sino que en muchos casos era honroso. (12, 13)
En Cuba las primeras comunicaciones sobre el suicidio datan de la época de la colonización española, son referidas por Fray Bartolomé de las Casas, acerca de grupos de individuos que preferían ahorcarse antes que seguir soportando los   tormentos y calamidades de la colonización; igual actitud asumían los esclavos africanos. (14)
En el siglo XIII, Santo Tomás de Aquino atribuyó el suicidio a una inspiración demoníaca y a un pecado contra Dios. Sólo seis siglos más tarde se haría un importante avance en la materia. Hacia 1820, el médico Falret señaló que el suicidio era resultado de un "trastorno mental" y en 1838, Esquirol se refirió al acto suicida como una consecuencia de una crisis de tipo afectiva. (14)
A principios del siglo XX fue que comenzaron los estudios acerca de esta conducta a partir de 2 corrientes principales, la sociológica representada por Dorkhein y la psicológica expuesta por Meninger y Freud que involucraban diferentes mecanismos inherentes al psiquismo. (15)  

La teoría sociológica representada por Dorkhein generaliza la sociología de pequeños grupos y destaca los factores sociales con un criterio unilateral, plantea 3 modalidades de suicidio: el suicidio egoísta, el altruista y el anómico. Freud relaciona la depresión y considera que son víctimas de fuertes impulsos agresivos que fallaron en expresarlos exteriormente y como resultados estos fueron volcados hacia sí. Según Meninger el principal teórico de la muerte parcial, habla además, del suicidio crónico que incluye el martirologio, el ascetismo, el invalidismo neurótico, la adicción al alcohol y la conducta antisocial incluye también el suicidio focal dado por las automutilaciones y el suicidio orgánico asociado a enfermedades orgánicas.(14)
Estas teorías convergen hoy en nuestros días, con el criterio de que la etiología de    la conducta suicida es multifactorial en la que intervienen factores biológicos, psicológicos y sociales, y que el valorar cada factor independiente solo resta posibilidad de detectar a tiempo a un posible suicida.(15)
La conducta suicida en niños y adolescentes se ha incrementado en las últimas décadas, así lo reportan las estadísticas procedentes del extranjero, lo cual provoca gran interés en los profesionales de la salud, maestros, padres y otros grupos sociales. (8, 16, 17)
Las manifestaciones de la ideación de autodestrucción deben ser exploradas, si el paciente no las manifiesta, pues la comunicación y el diálogo abierto sobre el tema no incrementan el riesgo de desencadenar el acto, como erróneamente se considera y es una valiosa oportunidad para iniciar su prevención. Las amenazas suicidas son expresiones verbales o escritas del deseo de matarse y deben tenerse en cuenta, pues es un error frecuente pensar: "El que lo dice, no lo hace" o "El que se mata, no avisa que lo va a hacer". Cuando la amenaza ocurre teniendo los medios disponibles para su realización, pero sin llevarla a cabo, se considera por algunos como gesto suicida (tener las pastillas en la mano sin tomarlas) y nunca debe ser minimizado ni valorado despectivamente como "un alarde".(8, 16, 19)
Cualquier sujeto puede, en determinado momento de su existencia, sentir que la vida no tiene sentido por diversas causas, como la enfermedad física o mental, la pérdida de una relación valiosa, un embarazo oculto o no deseado, la soledad, las dificultades cotidianas en personalidades poco tolerantes, lo que convierte el suicidio en la mejor y única opción para ellos. (18, 19)
En la actualidad el suicidio es una problemática en el ámbito mundial debido a su alta prevalencia y los países desarrollados notifican elevadas tasas de mortalidad por esta conducta y ofrecen datos que se elevan por encima de 30 suicidios por cada 100 mil habitantes y en algunos sobrepasan los 40; los intentos fallidos se plantean en un indicador de alrededor de 10 por cada suicidio consumado. (20)
Debido a su progresivo aumento a través de las décadas se torna aún más grave en la población adolescente, puesto que en este grupo etario son cada vez más frecuentes. (11, 21, 22)
La cifra anual de intento suicida en la Unión Europea es de 800-1 000 casos por cada 100 000 habitantes por año. (23) 

En América las tasas de suicidio también son elevadas entre las personas menores de 45 años: Brasil reporta 1.9 por 100 000, Canadá 5.4, Chile 3.1, Estados Unidos 4.5, Salvador 3.5 y Guyana 11.6. En todos los continentes esta tendencia se manifiesta hacia el incremento y no muestra correlación con los niveles de industrialización o pobreza. (23, 24)
Y las mayores incidencias de suicidio en esta misma región se presentan en jóvenes entre 15 y 19 años de edad, donde Canadá, Estados Unidos y Venezuela registran las tasas más altas. (19, 25)
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la tasa de suicidio varía desde 0,9 por 100 000 en el grupo de 5-14 años, hasta 66,9 en personas de más de 75 años con una franca tendencia creciente sobre todo en la población joven. Según estimados conservadores, en el 2020 morirán por suicidio no menos de un millón quinientos treinta mil seres humanos y por cada uno de ellos lo intentarán entre 15 a 20; esto representa un suicido cada 20 segundos y una tentativa de autoeliminación cada 1 a 2 segundos. (26)
En Cuba hasta el triunfo de la Revolución no se estudia este fenómeno como un hecho especial, y se tratan los suicidios como “sucesos” en la prensa roja. Esta situación es enfrentada de forma estratégica a través del Programa Nacional de Prevención y Control de Conducta Suicida, que tiene como objetivo reducir y eliminar la morbilidad de intento suicida; los lineamientos establecen: evitar el primer intento suicida, la repetición del mismo y el desenlace final. (27)
En la década de los 60, la tasa de intento suicida fue de 15,4 por cada 100 000 habitantes y en los años 70 ésta comenzó a ascender hasta 19. (27)
En el Fórum Nacional de Higiene y Epidemiología, celebrado en 1974, se abordó por primera vez el problema desde la Epidemiología Psiquiátrica. A partir de 1980 la tasa bruta se mantiene por encima de 20, hasta 1982 en que se produce la tasa más alta en los últimos 30 años: 23.2 por cada 100 000 habitantes, representando las muertes por suicidio el 4 % de las defunciones ese año. Se realizó entonces una investigación de carácter nacional, como resultado de la cual se puso en marcha el Programa Nacional de Atención a la Conducta Suicida; éste se revisa en 1995 y ya en los inicios del siglo XXI se presenta el actual programa, cuya característica fundamental es su enfoque comunitario. A partir del año 1990 el suicidio ocupa en el país la sexta causa de mortalidad general y la segunda en edades de 15 -19 años. (27)
En el año 1990 la tasa fue de 18.2 por cada 100 000 habitantes y fue disminuyendo hasta que en el año 2000 se encontró en 13.6. Mientras que en el 2005 fue de 12.4 por cada 100 000 habitantes lo que indica una franca mejoría en este sentido, mostrando su más baja tasa en el año 2006 que fue de 6,7 para la población general. (23, 28)
En la provincia Granma el intento suicida había tenido una tendencia decreciente sin embargo, en el año 2008 la tasa de intento suicida fue de 83.5 por cada 100 000 habitantes,  en el año 2009 y 2010 hubo un incremento notable, alcanzándose una tasa de 88.4 y 108.8 por cada 100 000 habitantes respectivamente. Al cierre del 2011 se acumularon 1212 casos para una tasa de 144.8. Al culminar el  2012 la tasa de intento suicida fue de 132.4 por cada 100 000 habitantes y el 2013 culminó con un acumulado de 843 casos y  una tasa de 101.5 por cada 100 000 habitantes, que decreció respecto al año anterior; pero aún su comportamiento sigue siendo una gran preocupación para el sistema de salud cubana. (29)
La adolescencia se define como una etapa de la vida entre la niñez y la adultez  que transcurre desde los 10 hasta los 19 años y se caracteriza por profundas transformaciones biológicas, psicológicas y sociales, muchas de ellas generadoras        de crisis, conflictos y contradicciones, pero esencialmente positivos.(20) Durante la etapa de la adolescencia se suceden sistemáticos cambios relacionados con las actitudes asumidas en los aspectos psicológicos, fisiológicos, socioculturales y biológicos; se adquiere la independencia, se logra el despego familiar y se generan algunas conductas que inciden negativamente en el medio familiar y social, lo cual provoca estilo de vida poco saludable como la conducta suicida que afecta su calidad de vida.(30, 31)
Los adolescentes con tentativas de suicidio tienen más miedo a su propia muerte y las de sus familiares, un alto nivel de rechazo por la vida y atracción por la muerte o bien muestran un bajo nivel de atracción por la vida y rechazo por la muerte. Suelen mostrar fluctuaciones en su comprensión de la muerte, normalmente en relación con situaciones ansiógenas, pudiendo reaparecer la idea de muerte como proceso reversible. (8, 32)
Los adolescentes que intentan el suicidio o se suicidan están caracterizados por diferentes factores de riesgo para esta conducta, entre los que se citan: provenir de medios familiares con desventajas social y pobreza educacional, exposición a situaciones familiares adversas que condicionan una niñez infeliz, los que presentan psicopatologías incluyendo depresión, abusos de sustancias, y tener una conducta disocial, la baja autoestima, la impulsividad, los amores contrariados o los problemas socioeconómicos, la falta de comunicación con los padres, la desesperanza y el maltrato, entre otros aspectos, que limitan la participación social activa del adolescente, impiden la satisfacción de sus necesidades más elementales y coartan la libertad de quienes los padecen.(26)
El municipio Bayamo el cual no escapa de esta realidad en el año 2008 reportó una tasa de intento suicida de 71.3 por cada 100 000 habitantes; en el 2009 y 2010 el incremento fue alarmante lográndose un acumulado de 100.4 y 135.1 por cada 100 000 habitantes respectivamente. El 2011 reportó una tasa de 169.8 y al cierre del año 2012 la tasa de intento suicida fue de 135.7, así el 2013 culminó con 111. 1 por cada 100 000 habitantes, que decreció respecto al año anterior;  debido a la ardua tarea del Sistema Nacional de Salud por disminuir la tasa en nuestro país. (29)
En nuestro municipio el área de salud que más casos de intento suicida aporta históricamente es el policlínico “René Vallejo”, en el año 2013 reportó 80 casos para una tasa de 123.8, seguido del policlínico “Bayamo” con 57 casos (129.3), “Jimmy Hirzel” con 51 casos (87.4), Mabay con 43 casos (196.6) y el “13/3” con 24 casos (66.3). (29)
Como se observa en lo antes expuesto Bayamo es uno de los municipios que supera la tasa provincial de los intentos suicidas y sobre todo el policlínico “René Vallejo”, uno de los que ha influido en esta realidad, donde todos estos factores de riesgo antes mencionados pueden resultar modificables en gran manera y dependen en buena medida del esfuerzo que se haga por transformarlos e identificar la percepción del riesgo. Teniendo en cuenta que el intento suicida no sólo representa a escala mundial, de país e incluso municipal un serio problema de salud por su magnitud y trascendencia, sino también un grave enigma económico y social, la presente investigación pretende dar respuesta a la siguiente interrogante: ¿Cuáles son los principales factores de riesgo asociados a intento suicida en los adolescentes?

Problema científico
¿Cuáles son los principales factores de riesgo que están asociados a la elevada incidencia de intento suicida en los adolescentes del policlínico “René Vallejo” del municipio Bayamo?
Objeto de la investigación 

Intento suicida en adolescentes.

Campo de acción 

Factores de riesgo asociados al intento suicida.

Aporte fundamental 

Científico: El aporte fundamental de este estudio, se basa en un conglomerado de conocimientos científicos y actuales del intento suicida, sometidos a un estudio analítico, sobre los factores que influyen de forma independiente en la aparición de esta conducta, y a la vez fundamentados en una muestra de adolescentes de todo un año, lo cual puede aportar elementos que ayuden a la prevención, control, tratamiento y seguimiento, al enriquecer el nivel de conocimientos del personal de salud en general. 

Social: El presente trabajo identifica una serie de factores de riesgo para su uso en la práctica médica, sea atención primaria o secundaria, que permitirá disminuir la morbilidad por esta conducta y además, garantizar una elevada atención médica de los servicios de salud vinculados con estos pacientes.

Novedad científica

Al no existir estudios recientes de este tipo, donde se evalúe la asociación de los distintos factores de riesgo con la aparición del intento suicida en la institución donde se llevará a cabo la investigación; se hace necesario la realización de la misma para obtener evidencias a partir de la identificación de los factores de riesgo para intentar el suicidio, por lo que consideramos que al tener en cuenta los mismos, permitirá disminuir la morbi-mortalidad por esta causa.                                                                                                                                                
Hipótesis
La formulación que realizamos de la pregunta de investigación, en el acápite de introducción, tiene como base una hipótesis que lleva implícito la necesidad de su contrastación y que puede ser definida como sigue:

El intento suicida tiene una etiología multifactorial, donde los factores de riesgo socio - demográficos, biológicos y sociales influyen en los adolescentes con esta conducta.

OBJETIVOS
General 

· Identificar los factores de riesgo asociados al intento suicida en adolescentes pertenecientes al policlínico “René Vallejo”, del municipio de Bayamo, en el año 2013. 
Específicos
· Determinar la posible asociación entre los factores sociodemográficos y biológicos con la aparición del intento suicida.
· Identificar la posible asociación entre el intento suicida y factores sociales.

Diseño metodológico 

Características generales de la investigación 

Se realizó un estudio observacional, analítico de casos y controles con el objetivo de identificar la influencia de los factores de riesgo asociados con la aparición del intento suicida en adolescentes del Policlínico “René Vallejo”, del municipio de Bayamo en el período comprendido del 1ro enero al 31 diciembre del 2013.
Definiciones
Casos: Adolescentes con el diagnóstico de intento suicida.
Controles: Adolescentes que no realizaron  intento suicida.
Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión
· Adolescentes con el diagnóstico de intento suicida pertenecientes al policlínico “René Vallejo”, del municipio de Bayamo en el período comprendido del 1ro de enero al 31 de diciembre del 2013.

· Disponibilidad de participar por parte de los adolescentes mediante el consentimiento informado de los padres.
Criterios de exclusión

· Que por diferentes causas no estuvieran presentes en el momento que se realizó el estudio.
Criterios de salida

· Aquellos que una vez estando en el estudio decidieron abandonarlo.
Características principales de la muestra
Luego de aplicar los criterios de inclusión y exclusión, la muestra quedo constituida por 90 pacientes: 30 casos y 60 controles.
Selección de los casos 
Estuvo formada por los adolescentes de 12 a 19 años de edad, de ambos sexos que realizaron intento suicida en el período de estudio, quedando conformada por 30 pacientes.

Selección de los controles
Se seleccionaron como controles a los adolescentes que no realizaron intento suicida en el mismo período en que se atendieron los casos y que provenían de la misma área de salud y para evitar sesgos, se tuvieron en cuenta aquellos adolescentes con igual edad y sexo que los casos.

Se seleccionaron 2 controles por cada uno de los casos (1:2) quedando constituido por un total de 60 controles.

Diseño de la investigación
Se diseñó un estudio analítico observacional de tipo casos y controles. Los datos necesarios para el estudio de las variables que se evaluaron, como posibles factores de riesgo de intento suicida se obtuvieron de una encuesta realizada a los adolescentes (Anexos 1 y 2), en aquellos casos donde fue preciso esclarecer algún dato se realizó una entrevista al familiar más cercano que estuviera presente en ese momento. En caso de referir alguna enfermedad se verificó en la historia clínica ambulatoria el diagnóstico y seguimiento por los especialistas.
Delimitación y operacionalización de variables

Se delimitaron como variables explicativas o independientes aquellos factores con posible influencia en el riesgo de intento suicida,  las variables explicativas fueron operacionalizadas de forma dicotómica (Si=1 o No=0). Como variable dependiente o marcadora del riesgo se consideró al intento suicida, operacionalizada de forma dicotómica (Si=1 o No=0).

Variables independientes

Sociodemográficas 
1. Edad: Variable cuantitativa continua. Se refiere al número de años cumplidos por una persona a partir de su nacimiento y para la investigación se agrupó teniendo en cuenta un intervalo de distribución cerrado de cuatro años. Para el  análisis y estimación del riesgo se dividieron o agruparon en las siguientes categorías:

· 12 – 15 años.

· 16 – 19 años.

2. Sexo: Variable cualitativa nominal dicotómica. Se define como género biológico de pertenencia.

· Masculino

· Femenino

Biológicas

1. Antecedentes patológicos personales (APP) de sintomatología psiquiátrica y enfermedades discapacitantes: Variable cualitativa nominal politómica. En relación con la misma se clasificó según historia individual, categorizándose como Si cuando estaban presentes y No cuando estaban ausentes, verificándose la información en las historias clínicas ambulatorias de los adolescentes. 
· Respecto a la sintomatología psiquiátrica se utilizaron las variables: 

a) Ansiedad: Sensación difusa de angustia o miedo y deseo de huir, sin que     quien lo sufre pueda identificar claramente el peligro o la causa de este sentimiento.
b) Depresión: Cuando aparecen sentimientos extremos de tristeza, falta de autoestima y abatimiento. 
c) Hiperactividad: Que tiene una actividad exagerada, siempre tiene que estar en acción. 
d) Enuresis: Emisión involuntaria de orina durante el sueño que persiste o aparece a una edad en la que habitualmente ya se había logrado el control de esfínter.

e) Encopresis: El niño que la padece no ha logrado nunca el verdadero control del esfínter anal o puede que se haya logrado y se pierda nuevamente el control.

f) Ideación suicida: Comprenden desde la idea fugaz de la dificultad de vivir a la idea suicida transitoria, prolongada, permanente, impulsiva o planificada.  

g) Otros.

· En relación a las enfermedades discapacitantes: 

a) Diabetes Mellitus: Tipo 1 y tipo 2. 
b) Epilepsia: Crisis recurrentes cuyo origen es una descarga neuronal masiva de un grupo de neuronas, que no guarda relación con enfermedad aguda cerebral o extracerebral.

c) Neoplasia o tumoración: Se incluyeron todas independientemente de la localización. 

d) Enfermedades cardiovasculares: Se incluyeron todas independientemente de la magnitud de la afectación.

e) Enfermedad renal tratada con hemodiálisis.

f) Defectos, deformidades o malformaciones congénitas o adquiridas. (Falta de alguna de las extremidades o parte de ellas, falta de un ojo, defectos visuales, macro o microcefalia, hipoacusia o sordera, alteraciones del lenguaje, presencia de lesiones en la piel como vitíligo, cicatriz grande, queloides, acné, etc.). Se incluyeron también aquellas que ocasionaban alguna inconformidad al adolescente.
g) Otras.   

Sociales

1. Respecto a los posibles factores de riesgo relacionados con los antecedentes patológicos familiares (APF) de trastornos o sintomatología psiquiátrica y enfermedades discapacitantes: Variable cualitativa nominal politómica. Se clasificó según historia familiar. Se categorizaron como Si cuando estaban presentes y No cuando estaban ausentes en padres, hermanos, tíos, abuelos y otros. Si se encontraba al alcance se verificaron los diagnósticos en la historia clínica ambulatoria del familiar, así como el seguimiento por los especialistas pertinentes.

· En cuanto a la sintomatología psiquiátrica se tuvieron en cuenta las siguientes variables:

a) Ansiedad. 

b) Depresión.

c) Esquizofrenia: Trastorno mental caracterizado por un desorden total y progresivo de la conducta y pensamiento. Sus síntomas más frecuentes son perturbación mental, alucinaciones visuales y/o auditivas e ideas delirantes.

d) Alcoholismo: Conjunto de trastornos físicos y psíquicos ocasionados por el consumo excesivo y continuado de bebidas alcohólicas, que terminan en el deterioro de la personalidad del bebedor.

e) Abuso de drogas: Se incluyó cualquier sustancia a la cual el paciente era adicto.

f) Ideas suicidas.

g) Otros.
· En relación con las enfermedades discapacitantes: 

a) Discapacidad mental.

b) Discapacidad física.

c) Neoplasias o tumores.

d) Epilepsia.

e) Diabetes Mellitus.

f) Otras.

2.   El comportamiento del intento suicida con los conflictos familiares, los relacionados con la sexualidad y los escolares: Variables cualitativas nominales politómicas. Se clasificaron según historia individual, categorizándose como Si cuando estaban presentes y No cuando estaban ausentes. 

a)  Conflictos familiares: 

1.  Abandono de manera permanente por parte de uno de los dos padres. 

2.  Familia monoparental: vivir con un solo pariente. 

3.  Pérdidas: de seres queridos ya sea por separación o por fallecimiento.

4.  Víctima de violencia doméstica: agresión psíquica, física o verbal. 

5. Malas relaciones con los padres: dificultad en la comunicación, agresión psíquica, física o verbal, poco apoyo familiar. 

6. Malas relaciones con otro pariente: dificultad en la comunicación, agresión psíquica, física o verbal. 

7.  Problemas de vivienda: malas condiciones de las viviendas, hacinamiento, etc. 

8. Problemas económicos: bajo per cápita familiar que no satisface las necesidades básicas de la familia. 

9.  Convivencia con un enfermo mental como único pariente. 

10. Otros. 

  b) Conflictos relacionados con la sexualidad: 

1.  Problemas de pareja: dificultad en la comunicación, agresión psíquica, física o verbal. 

2.  Violación: relación sexual impuesta y que constituye un delito. 

3.  Embarazos no deseados u ocultos. 

4.  Víctimas de abuso sexual. 

5.  Aborto. 

6.  Cambios frecuentes de pareja. 

7.  Precocidad de las relaciones sexuales.

8.  Masturbación compulsiva.

9. Otros.

c) Conflictos escolares: 

1.  Dificultades en el  rendimiento escolar habitual (bajas notas, desaprobación de asignaturas, repetición de grado, etc.). 

2.  Rechazo escolar. 

3.  Deserción escolar: no estar estudiando. 

4.  Desajuste vocacional: no gustarle lo que estudia. 

5.  Mal comportamiento. 

6. Inadaptación a determinados regímenes escolares o militares (becas, servicio militar). 

7.  Malas relaciones con sus compañeros de estudio. 

8.  Malas relaciones con maestros y profesores.

9. Otros.

 3.  Se relacionó además el intento suicida con antecedentes de conductas suicidas en su medio: Variable cualitativa nominal politómica. Categorizándose como Si cuando estaban presentes y No cuando estaban ausentes en padres, hermanos, tíos, abuelos, otros parientes, amigos y vecinos. 

Intento suicida en la familia. 
1. Intento suicida en amigos.

2. Intento suicida en vecinos. 

3. Suicidio en la familia.
4. Suicidio en amigos. 

Suicidio en vecinos. 
Bioética Médica

Este estudio se realizó en condiciones de respeto a los derechos fundamentales de las personas y a los postulados éticos que afectan a la investigación biomédica con seres humanos, siguiéndose a estos efectos los contenidos en las Declaraciones de Helsinki y sus posteriores actualizaciones (Tokio, 1975; Venecia, 1983; Hong Kong 1989; Sudáfrica, 1986; Escocia, 2000; Washington, 2002 y Tokio, 2004).

Los valores éticos que se tuvieron en cuenta son los que corresponden a los principios básicos más importantes en la ética de las investigaciones con seres humanos, los cuales se relacionan a continuación:
· Respeto a la persona.

· Beneficencia.

· Justicia.

· No maleficencia.

Los pacientes que participaron en esta investigación lo hicieron de forma voluntaria, con adecuada información sobre los beneficios que se pueden obtener con su participación en la misma. 

También se obtuvo y documentó el consentimiento de cada uno de los padres de los pacientes antes de su inclusión; esto se realizó por escrito y se anexó al trabajo. (Anexo. 3).Se tuvo en cuenta además que al dar a conocer los resultados del estudio no fueran revelados los datos personales de los pacientes.

Fuentes de recolección de los datos
Los datos tanto para los casos como para los controles fueron obtenidos de una encuesta previamente elaborada, con ayuda del familiar más cercano en algunos casos donde fue preciso esclarecer algún dato. En caso de referir alguna enfermedad se verificó en la historia clínica ambulatoria el diagnóstico y seguimiento por los especialistas. 

Recolección de los datos

Los datos extraídos de las fuentes antes señaladas se llevaron a una base de datos realizada en una hoja de cálculo electrónica del SPSS 18.0.
Métodos empleados
Durante el desarrollo de la investigación se emplearon diferentes métodos de investigación:

Métodos del nivel teórico del conocimiento

· Histórico-lógico: para el análisis del comportamiento histórico en el desarrollo del objeto de estudio, con la proyección lógica de su comportamiento presente y futuro.

· Análisis y Síntesis: para codificar y descodificar los datos obtenidos, plantear los principales resultados y compararlos con la bibliografía existente al respecto.

· Inductivo-deductivo: para analizar las teorías, tendencias y criterios de profesionales que han trabajado en este campo, además del razonamiento e integración de la información obtenida en el proceso de investigación y arribar a conclusiones o generalizar.

· Lógico-abstracto: para aislar, separar y determinar las cualidades esenciales que caracterizan al objeto de la investigación como fenómeno y proceso.

Métodos del nivel empírico del conocimiento

· Observación: para constatar la situación real de los pacientes bajo la influencia de los factores de riesgo que conllevan al intento suicida.

· Encuesta: para determinar los factores de riesgo que se relacionan con el intento suicida en los adolescentes. 

Métodos estadísticos
· Determinación de frecuencias absolutas y relativas.

· Determinación del ODD RATIO (OR), para el análisis univariado.

· El Modelo de función de regresión logística binaria, para el análisis multivariado. Se adoptó un nivel de significación del 5 %.
Análisis Estadístico. Etapas del análisis
Se realizó en tres etapas:  

Etapa 1: Estudio descriptivo:

Se obtuvieron las frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) de las distintas categorías para la caracterización de la muestra de estudio.

Etapa 2: Estudio analítico univariado:

Se estudió la posible asociación entre las variables consideradas en el estudio. La magnitud de las asociaciones se estimó mediante el cálculo de los OR de realizar  intento suicida. Se obtuvieron estimaciones puntuales y por intervalo de confianza (del 95%) de los OR. Para cada variable se probó la hipótesis de que el OR poblacional fuese realmente igual a 1, con un nivel de significación de 0,05. Se determinó así cuáles OR eran significativamente diferentes de 1. Para el análisis univariado de las variables cuantitativas se siguió igual procedimiento. En este caso estas variables se convirtieron en dicotómicas cortando por un punto que por simple inspección en los gráficos de caja (Boxplot) señalaba la mayor diferencia entre casos y controles. Los resultados se interpretaron de la siguiente forma:
	Si OR 
	> 1 Favorece la aparición

	 
	= 1 Indiferente

	
	< 1 Elemento protector


Etapa 3: Análisis Multivariado.

Se realizó un análisis multivariado utilizándose la técnica de regresión logística binaria, a través de la cual se identificaron las variables con influencia independiente sobre la aparición del intento suicida, además se utilizó la prueba de Hosmer y Lemeshow para definir el ajuste del modelo. Para la generación de los modelos se emplearon condiciones restrictivas: el valor de significación límite para la introducción de las variables fue 0.05 y para la salida 0.10. Los coeficientes de las variables introducidas en cada modelo se interpretaron en términos de ODD RATIO cuyos IC se calcularon al 95%. La selección de las variables candidatas a aparecer en los modelos logísticos finales se llevó a cabo en función de la información aportada por el análisis univariante y por los sucesivos modelos multivariantes. También se tuvo en cuenta la información aportada por la evidencia epidemiológica recogida en la literatura (factores de riesgo).
El paquete estadístico SPSS versión 18.0 para Windows se utilizó para el análisis estadístico realizado.
Resultados 
En el análisis univariado, encontramos que la edad (OR=1.000, IC= 0.371-2.694, p=1.000) y el sexo (OR=1.000, IC=1.334-2.991, p=1.000) no constituyeron factores de riesgo para realizar intento suicida. (Tabla # 2)
En la tabla # 3 se representa el análisis univariado referente a los antecedentes patológico personales mostrando mayor asociación estadística la ansiedad, al elevar seis veces el riesgo de realizar intento suicida (OR=6.000, p=0.003; IC=1.668-21.582), continuándole la epilepsia como enfermedad discapacitante, la cual cuadruplica la posibilidad de cometer esta conducta (OR=4.461, p=0.072; IC=0.768-25.913); a pesar de que el valor de p no tuvo significación estadística pues este fue mayor que 0.05. Relacionado con la depresión también hubo asociación estadística  al elevar tres veces el riesgo (OR = 3.500, IC=1.345-9.107, p = 0,008).  
Si consideramos los factores englobados en el grupo, referidos a los antecedentes patológicos familiares, se identifica asociación significativa entre el antecedente familiar de ansiedad y el intento suicida, elevando a más de catorce veces el riesgo (OR=14.500, IC=2.920-71.891, p=0.000), la depresión en la familia eleva a más de once veces la probabilidad (OR=11.800, IC=1.310-106.217, p=0.007) y el antecedente familiar de alcoholismo a más de ocho veces (OR=8.826, IC=1.705-45.682, p=0.002; quedando demostrado que todos se comportaron como factores de riesgo (tabla # 4). 
En la tabla # 5 se representa el análisis univariado en cuanto a los conflictos familiares, de la sexualidad y escolares; donde en los conflictos familiares las malas relaciones con los padres estuvo significativamente relacionado al elevar a más de ocho veces el riesgo (OR=8.500, IC=3.013-23.978, p=0,000); seguido de los problemas económicos que lo cuadriplica (OR=4.383, IC=1.484-12.942, p=0,005). En los conflictos relacionados con la sexualidad, los problemas de pareja el riesgo es de más de veinticinco veces (OR=25.375, IC=5.258-123.391, p=0.000). Al analizar los conflictos escolares predominó el rechazo escolar observándose una elevación de más de 39 veces la probabilidad (OR=39.33, IC=4.782-323.509, p=0.000).

Los factores de riesgo relacionados con la conducta suicida en el medio se reflejan en la tabla # 6 donde se identifica asociación significativa entre el antecedente de suicidio en la familia y el intento suicida al elevar a casi 6 veces el riesgo (OR=5.800, IC=1.053-31.925, p=0,026), al igual que el antecedente de suicidio en amigos (OR=5.782 IC=1.374-24.322, p= 0.009).
Con el modelo de regresión logística (Tabla # 7) para evaluar el valor independiente de los distintos factores de riesgo, encontramos que los problemas de pareja (OR=31.04, IC=6.194-155.592, p=0.000); el rechazo escolar (OR=24.000, IC=1.689-340.992, p=0.019); los antecedentes familiares de depresión (OR=15.052, IC=1.587-142.737, p=0.018); los antecedentes personales de ansiedad (OR=14.143, IC=3.410-58.652, p=0.000); los antecedentes familiares de ansiedad (OR=11.340, IC=1.826-70.416, p=0.009) y los antecedentes personales de depresión (OR=6.286, IC=1.920-20.560, p=0.002) mostraron una relación independiente, estadísticamente significativa con el riesgo de realizar intento suicida.
Discusión 

Las estadísticas de intento suicida son impresionantes. Estudios internacionales presentan al intento suicida como el principal factor de riesgo para el suicidio consumado, (33, 34) algunos autores plantean que los motivos principales para estudiar las conductas suicidas radican, en que no sólo producen un gran malestar mental y sufrimiento, sino que también son un antecedente fundamental de un posterior suicidio consumado. (35)     
En la actualidad identificar los factores que inciden en el intento suicida, es una de las principales tareas de los profesionales de la salud, y es a la vez altamente apreciada, tanto por el paciente como por sus familiares. Esto ha sido motivo de preocupación constante desde los primeros años de la medicina, dada la elevada incidencia de esta entidad en la población general.
Varias investigaciones han tratado el tema de la edad. En ellas se ha planteado que la edad mayor de 15 años constituye un factor de riesgo de la conducta suicida, sin embargo en este estudio no tuvo relación significativa. (36 – 38) 

En la presente investigación el grupo de edad que más casos aportó fue el comprendido entre 12 – 15 años de edad, este dato coincide con lo revisado en la literatura, es el grupo de edad donde mayor número de intentos suicidas se reportan, por ser la etapa de la adolescencia donde se desarrollan toda una serie de cambios para entrar a la vida adulta y es la etapa de toma de decisiones importantes en la vida de las personas. (39, 40)
Estudios reflejan resultados reveladores de que a estas edades existe una tendencia más acentuada a dañarse a sí mismos, presumiblemente atribuible a la mal llamada "crisis de la adolescencia", que suele acompañarse de conflictos y trastornos emocionales. (23)
El intento suicida puede ocurrir a cualquier edad, pero en la adolescencia ocurren una serie de cambios fisiológicos y  psicológicos que hacen a este grupo etario más vulnerable al riesgo.
En lo referente a la vulnerabilidad asociada al sexo, Arias Gutiérrez (19) plantea que las féminas son más susceptibles que los varones, y esto se debe  a los cambios que experimentan hacia la adultez y a las exigencias algo tergiversadas de los familiares que las llevan a un conflicto. 
En los últimos años, se ha reportado una mayor asociación del intento suicida con el sexo femenino. Carla Inzunza (41) y Moreno Campa (42) encontraron un predominio de las hembras, debido a que la conducta suicida está condicionada por la forma de afrontar las tensiones o situaciones de estrés de las féminas; coincidiendo este estudio con lo planteado por ambos autores.
Por otra parte se describe el hecho, que las adolescentes tienen mayor desarrollo anatómico y psíquico que los varones, por lo que piensan más de manera adulta;  sienten privada su necesidad de autoindependencia de forma más acentuada en relación con su coetáneo masculino; a pesar del desarrollo adquirido por la sociedad en cuanto a la emancipación de la mujer, aún continúa siendo dependiente del hombre y, quizás, más atada a él moralmente. (42)
El sexo femenino fue el de mayor predominio en más de la mitad de los casos en estudio realizado por Zelaya de Migliorisi (36) sobre intento suicida en niños y adolescentes; coincidiendo la presente investigación con este resultado; pudiendo relacionarse con la depresión, el maltrato, el abuso sexual infantil y la violencia intrafamiliar, fenómeno de alta prevalencia en nuestro país.
En la adolescencia, las hembras experimentan los cambios de la pubertad y aparejado a esto la llegada de la menarquía, sin dejar de mencionar que se desarrollan psicológicamente de forma precoz en relación al sexo opuesto, por lo que se consideran ser más susceptibles y expuestas a los conflictos personales y de la sociedad.
La presencia de conducta suicida se asocia a daños a la salud previos como la ansiedad, la depresión y bajos niveles de autoestima que se relacionan con factores predisponentes como las experiencias formativas de la personalidad. (43)
(Kosky y cols., 1986) muestra que los ideadores suicidas deprimidos manifestaron altos niveles de ansiedad, pero estos niveles no fueron significativamente diferentes de adolescentes depresivos no suicidas. Consistente con esto, Andrews y Lewinsohn (1992) encontraron una asociación significativa entre trastornos ansiosos e intento suicida en una amplia muestra comunitaria de adolescentes, (14) coincidiendo esta serie con lo encontrado por los autores antes mencionados.
Krysinska y De Leo en su estudio hicieron alusión que la ansiedad como rasgo psicopatológico parece ser significativa como factor de riesgo en la conducta suicida.(44) 
Por otro lado, los trastornos de ansiedad podrían tener relación directa con el comportamiento suicida, es posible que el efecto que produce la angustia relacionada con los síntomas de ansiedad, pueda, de manera independiente, conducir a este comportamiento. También, los trastornos de ansiedad pueden ejercer un efecto indirecto, aumentando la probabilidad de una tercera variable (depresión, empleo de sustancias) que puede conducir a la conducta suicida. (45)
En relación con el aburrimiento, algunos autores plantean que es el sentimiento más comúnmente descrito entre los adolescentes depresivos y se encuentra relacionado con el sentimiento de apatía, infelicidad e indiferencia. (46)
Estudios realizados en nuestro país y a nivel mundial afirman que los antecedentes patológicos personales donde la depresión es significativa, juegan un importante papel en la aparición de conducta suicida. (47) En el presente estudio, se encontraron resultados similares con relación a este aspecto.
El diagnóstico más frecuente fue la depresión, siguiéndole en orden de frecuencia los cuadros ansiosos y de alteración de la conducta en trabajo realizado por Carla Inzunza, (41) donde se pone de manifiesto la asociación de patología psiquiátrica con conducta suicida en niños y adolescentes y la necesidad de ofrecer una evaluación especializada y seguimiento a toda la población consultante.

Es frecuente encontrar varios trastornos mentales comórbidos y cuanto mayor es el número de estos, más aumenta el riesgo de suicidio. La depresión mayor incrementa el riesgo de suicidio hasta doce veces, especialmente si la desesperanza es uno de los síntomas. (48)
La depresión guarda una estrecha relación con el intento suicida, situación esta que pudiera estar relacionada con que el individuo deprimido tiene menos posibilidades de encontrar soluciones adecuadas a sus conflictos, porque se torna pesimista y su esfera cognoscitiva se vuelve rígida siendo más difícil para él, valorar alternativas y desarrollar acciones de defensa y de ajuste emocional.
La epilepsia es un trastorno neurológico frecuente en la población, la cual viene definida por la existencia de síntomas paroxísticos que tienden a repetirse.
En estudio relacionado sobre la conducta suicida, en Uruguay; se obtuvo que del dieciséis por ciento de los pacientes con enfermedades crónicas, el cuatro por ciento padecían de epilepsia. (8)  

La presencia de riesgo suicida, en los sujetos con epilepsia puede llegar a casi la    tercera parte, según estudios poblacionales realizados en Canadá y Dinamarca, (49) coincidiendo la actual investigación con estos hallazgos descritos; en Cuba no se encontraron estudios de riesgo suicida en pacientes con epilepsia.
La prevalencia de depresión entre los pacientes epilépticos es muy superior a la de la población general, especialmente si las crisis son difíciles de controlar. Los escasos estudios realizados en población infantil apuntan en la misma dirección, hallando que un veinte tres por ciento de los adolescentes tienen síntomas depresivos. En general, la depresión del adolescente epiléptico no suele identificarse ni tratarse y los intentos de suicidio se estiman entre dos y siete veces superiores a los del resto de la población. (50)
El paciente epiléptico posee mayores dificultades de adaptación social que un sujeto libre de crisis. A menudo los problemas psicosociales son más incapacitantes que las crisis mismas. Es frecuente el aislamiento social con variados intentos por adaptarse a la enfermedad, lo que genera fuertes sentimientos de insuficiencia, disminución de su autoestima y dependencia hacia los otros, como producto de la estigmatización social propia de esta enfermedad a menudo rechazada y temida.

Los antecedentes patológicos familiares de trastornos o sintomatología psiquiátrica también constituyeron un factor de riesgo de conducta suicida, donde la ansiedad y la depresión fueron los principales representantes. 
Las familias donde viven pacientes con estas alteraciones tienen la característica de presentar trastornos afectivos, siendo no sólo la tristeza o la ansiedad sino también la incapacidad de dar afecto o recibirlo de quienes los rodean por lo que los adolescentes que viven en este medio sufrirán las consecuencias de todas estas alteraciones.
La literatura es clara al reportar que los padres de los niños con altos niveles de ansiedad manifiestan más síntomas obsesivos compulsivos y ansiosos, así como mayor hostilidad que los padres de niños con baja ansiedad. (14) 
Noa López (18) en su estudio sobre factores de riesgo, encontró que los antecedentes patológicos familiares de enfermedad mental estuvieron presentes en casi dos tercios de los integrantes; obteniéndose en este trabajo resultados similares.
Otros investigadores, demostraron la relación del intento suicida con factores de riesgo en el ámbito familiar relacionado con trastornos mentales como son Cortés Alfaro, (51) Toro Kondeff  (52) y  Piedrahita. (53)
En el hogar de un adolescente donde existen familiares con trastornos psiquiátricos como la ansiedad y la depresión, se crea un medio irreconocible por la poca madurez del joven y si a esto le añadimos los conflictos propios de la etapa, se puede encontrar un incremento del riesgo.

El alcoholismo es una enfermedad crónica que daña el organismo, el funcionamiento familiar y social y puede ser causa de violencia, conductas antisociales, desavenencias familiares, accidentes e incluso, de homicidios. Los mejores espacios para evitar el consumo excesivo de bebidas alcohólicas son la familia y la comunidad, pues allí el individuo debe aprender estilos de vida saludables, entre los que no tiene cabida el consumo excesivo de alcohol. (54)
En Argentina, en un estudio realizado por Bella Mónica (40) se detectó la presencia del alcoholismo en la familia de los menores en un tercio de los casos, coincidiendo la presente investigación con este resultado.
El comportamiento de la disfuncionalidad familiar y su relación con los estilos de vida nocivos en el hogar se evidenció en todas las familias de los adolescentes estudiados por Gómez Mendoza, (54) donde los estilos de vida causantes de disfunción familiar más frecuentes fueron la ingestión diaria de bebidas alcohólicas por parte de los familiares, seguido de las riñas y las discusiones presentes en los hogares; factores estos que determinaron la conducta suicida en la población más joven.
En trabajo realizado por Maylín Coronado (55) se evidenció que la figura paterna se convierte en la más importante dentro del medio familiar entre los consumidores de alcohol, estando creadas las condiciones para que los adolescentes beban desde edades tempranas y corran el riesgo de convertirse en alcohólicos o más aun habituarse en un futuro a otras drogas, situación esta que influyó en la aparición del intento suicida en estas edades.
Algunos autores plantean la aseveración de que en las familias donde al menos uno de los miembros es alcohólico, la relación padre e hijos se afecta y las relaciones en el hogar son predominantemente malas. (14)
Es extraordinaria la repercusión que representa en la vida de los adolescentes el tener un ser querido que padece dicho trastorno, lo que favorece a la existencia de una relación afectiva negativa entre el adolescente y el familiar alcohólico. (56)
Los hábitos tóxicos como lo es el alcoholismo, representan un mortal daño no solo para la salud de los individuos, sino también para el entorno social donde se desarrollen, afectando a personas vulnerables donde los adolescentes suelen ser los primeros afectados.
La familia es la célula fundamental de la sociedad, constituye una entidad en la que están presentes e íntimamente relacionados el interés social y el interés personal, cumple importantes funciones en la formación de nuevas generaciones y es la principal fuente de influencia que tienen los hijos. (57)
En relación con el manejo afectivo, las familias de los adolescentes que tienden al suicidio, suelen mostrar un patrón agresivo de relación, con dificultades para expresar el enojo y la agresión, así como una depresión familiar generalizada. La forma de manejar las situaciones de conflicto por parte de los padres y otros familiares influye en la presencia de psicopatología en los adolescentes. (18)
Cortés Alfaro (1) en su estudio sobre causas y factores de riesgo, encontró mala afectividad en las familias, no ocurriendo de esta manera en los controles, donde predominó la percepción de fuertes vínculos afectivos, existiendo entre ambos grupos diferencias estadísticas, lo que evidencia relación del actual trabajo con el estudio antes mencionado.
Otros investigadores plantearon en cuanto a los factores predisponentes del intento suicida los conflictos familiares, asociados a diferentes tipos de maltrato infantil, siendo el más frecuente la negligencia o abandono, y violencia intrafamiliar, seguido de abuso sexual, donde en los casos de maltratos los padres fueron los principales agresores. (18)
La dificultad en la comunicación entre padres y adolescentes, seguido por la agresión física y verbal por los padres y el divorcio de los padres resultaron ser algunos de los conflictos familiares presentes, en trabajo realizado por Leyva Correa y colaboradores; (58) lo que evidencia coincidencia de la presente investigación con lo encontrado por esta autora.
Entre las consecuencias que genera el vivir en hogares con problemas de violencia se reconocen los sentimientos de tristeza, angustia, ansiedad, pérdida de esperanza, alteraciones en el desarrollo de la personalidad y sexualidad y uso de sustancias, entre otros; cada uno de los cuales tienen una gran repercusión en la ideación de autodestrucción.
Los adolescentes deben lidiar simultáneamente con una variedad de problemas psicosociales, consolidar un sentido de identidad y madurar cognoscitiva y emocionalmente. Este período de transición representa un tiempo de exploración de la identidad donde se experimentan cambios frecuentes en las metas de vida, en los vínculos románticos, en las aspiraciones de trabajo o estudio y en la visión del mundo. (59)
Estudios han confirmado la relación del suicidio y el intento suicida con los  problemas económicos que están enmarcados dentro de los llamados factores de riesgo que pueden predecir en cierta medida la posibilidad suicida. (18, 60)
Los resultados de la actual investigación coinciden con los de otros autores que identificaron dicho conflicto como causante de intento suicida en esta etapa. En estudio Comportamientos de riesgo para la salud en niños y adolescentes, los problemas económicos estuvieron presentes en diecinueve pacientes (73.8%). (40)
Vargas y Saavedra (59) hacen referencia a que existe asociación entre estado socioeconómico y pensamientos e intentos suicidas en adolescentes. Sin embargo, dos características específicas del estado socioeconómico podrían ser relevantes en el fenómeno suicida en adolescentes: nivel de educación del padre y estrés o preocupación acerca de la situación económico familiar.
Por otro lado, Vega Hidalgo (48) no encontró influencia de los problemas socioeconómicos sobre la conducta suicida; lo que evidencia que los resultados obtenidos en el presente trabajo no coinciden con este autor.
Las dificultades económicas repercuten en los padres que tienden a deprimirse, lo   que puede ocasionar o en su caso, incrementar el conflicto matrimonial. Es importante mencionar que el adolescente, durante sus estados depresivos, percibe esta situación familiar en forma exagerada, lo que aunado a las ideas que puede tener acerca de su rol socioeconómico, hace que la situación se perciba aún más difícil. Esto puede tener como consecuencia la molestia y la demanda económica constante del adolescente, así como la frustración, molestia y desesperación de los padres.
Disímiles son los conflictos que se presentan en la adolescencia donde los relacionados con la pareja son primordiales, ya que el adolescente desea independencia, probar fuerzas, se muestra inseguro acerca de cuál es su   conducta sexual adecuada, surge la necesidad de compartir el deseo sexual con    otra persona e intercambiar caricias, hay una mayor inestabilidad desde el punto de vista emocional y la relación de pareja es de suma importancia. (61)
En un estudio realizado en nuestro país, (52) los autores señalan que el trece por ciento de los casos presentaron conflictos de pareja, evidenciándose coincidencia de esta investigación con los datos hallados por estos autores.  
El Dr. Rodríguez Arce (62) y la Dra. Paz Figueroa (39) refieren que los problemas de pareja aumentan el riesgo a cometer intento suicida en la población; y sobre todo en los adolescentes donde no son capaces de tomar adecuadas decisiones ante determinadas situaciones de la vida, existiendo coincidencia de este trabajo con ambos investigadores.
La separación de un ser querido es difícil y poco entendible para la mayoría de las personas; resultando mucho más complejo para los adolescentes por tratarse de una etapa donde es frecuente la baja tolerancia a las frustraciones, mostrándose  por parte de los mismos conductas inapropiadas.
La escuela es un espacio ideal para detectar posibles factores de riesgo de la conducta suicida. La meta final de la educación es el desarrollo integral de la persona, por eso se debe prestar especial interés a aquellos síntomas que indiquen que dicho desarrollo no se está produciendo correctamente. Un clima escolar sano es el soporte adecuado para llevar a cabo la prevención de dicha conducta. (23)
Cruz Rodríguez, (63) encontró una asociación significativa entre la conducta suicida en los adolescentes y las dificultades escolares; donde aquellos con determinada dificultad en la adaptación escolar y aprendizaje tuvieron cinco veces más probabilidad de realizar un intento suicida que los que no presentaron dificultades. 

En el Programa nacional de prevención y atención a la conducta suicida (27) en    niños y adolescentes en las predisposiciones individuales relacionados con el   ámbito escolar se encuentran problemas en el aprendizaje, rechazo escolar; coincidiendo el actual trabajo con lo encontrado en dicho programa, presentándose relación causal con el intento suicida y con  la literatura consultada. (18,40, 64)
Este resultado se relaciona con la dificultad en la comunicación familiar y con educadores, ya que debe ser clara, apropiada, franca, con exigencia acorde con la etapa, pero debe satisfacer y estimular la independencia y la creatividad individual, al favorecer la creación de un proyecto de vida y la adaptación escolar. (65)
Sin embargo, lo obtenido por Inzunza (41) en su estudio no fue tan significativo, ya que los problemas escolares solo estuvieron presentes en cuatro casos representando solo el ocho por ciento de los casos, siendo los conflictos con los padres y la pareja los más relevantes. 

Los adolescentes con rechazo escolar tienen disminuida la autoestima, factor este que repercute en el adecuado desempeño de sus habilidades, creándose en ocasiones sentimientos de culpa que en determinado momento pueden ser causa de conducta suicida.  La historia familiar de suicidio se ha asociado frecuentemente con la conducta suicida en adolescentes. (48) 

En relación con este aspecto, Álvarez Sintes (66) afirma que la familia entre sus funciones cumple con la educativo-cultural, y se incluye bajo esa denominación la influencia que ejerce sobre sus miembros en todo el proceso de aprendizaje individual y el propio desarrollo familiar. 
Respecto a los comportamientos de riesgo para la salud explorados por Bella Mónica en los familiares de pacientes con intento suicida se encontraron: suicidio e intento de suicidio en más de la mitad de los casos, (40) concordando los resultados del presente estudio con los obtenidos por esta autora.
Los jóvenes en cuya familia existió el antecedente de tendencia suicida, tuvieron once veces más probabilidad de intentarlo que aquellos que no tuvieron este antecedente demostrado en investigación realizada en provincia de Pinar del Río sobre Factores de riesgo del intento suicida en adolescentes. (63)
La repercusión que tiene el antecedente familiar de conducta suicida para que sus descendientes asuman una conducta similar pudiera estar justificado por el hecho de que en la mayoría de los casos es una conducta aprendida por imitación, o porque se establece una aceptación, desde el punto de vista cultural de este comportamiento.

La asociación entre el suicidio en amigos y el riesgo, estuvo presente de forma significativa, esto pudiera deberse a que los jóvenes en su círculo de amigos imitan conductas reiterativas que piensan que poniéndolas en práctica lograrán una mayor atención por parte de las personas que los rodean y  mayor aceptación social, lo que puede conllevar a realizar cualquiera de estas conductas; no se encontraron investigaciones que demuestren la relación de ambos para compararlos.
Decir conducta suicida significa un incremento en la morbilidad del intento suicida aparejado a un mayor número de hospitalizaciones. Se debe trabajar en función de los factores de riesgo que ocasionan esta problemática. Los años venideros serán de mucho sacrificio y de dedicación si se quiere frenar la progresión de la conducta suicida y lograr disminuir no solamente la mortalidad sino incrementar la calidad de vida de estos pacientes.
Conclusiones
1. La mayoría de los factores investigados contribuyeron al riesgo de realizar intento suicida, excepto la edad y sexo.

2. Los problemas de pareja y el rechazo escolar fueron los factores de mayor  riesgo.

3. Se concluye que con los valores del modelo de la regresión logística binaria para los factores de riesgo de intento suicida, se podrá estimar el riesgo de realizar esta conducta.
Recomendaciones
· Diseminar los resultados y conocimientos obtenidos en este estudio al personal médico y paramédico responsable de la atención de los pacientes con intento suicida, con el fin de identificar los factores de riesgo inmediatamente para prevenir la evolución hacia formas más graves de la conducta suicida como es el suicidio consumado.

· Realizar intervenciones educativas encaminadas a incrementar el conocimiento sobre los factores de riesgo de esta enfermedad.

· Realizar estudios que profundicen en esta línea de trabajo.
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Anexos
Anexo. 1

Casos

1-Datos personales:

Edad___              Sexo ___          

2-Antecedentes patológicos personales de trastornos o sintomatología psiquiátrica y enfermedades discapacitantes:

a) Trastornos de la psiquis               No___    Si___    ¿Cuáles?

___ Ansiedad

___ Depresión

___ Hiperactividad

___ Enuresis

___ Encopresis

___ Ideas Suicidas

___ Otros                                  Especifique___

b) Enfermedades discapacitantes              No___     Si___   ¿Cuáles? 

___ Diabetes Mellitus

___ Epilepsia

___ Neoplasia o tumoración

___ Enfermedad Cardiovascular

___ Enfermedad renal tratada con hemodiálisis 

___ Defectos, deformidades o malformaciones congénitas o adquiridas( Falta de alguna de las extremidades o parte de ellas, falta de un ojo, defectos visuales, macro o microcefalia, hipoacusia o sordera, alteraciones del lenguaje, presencia de lesiones en piel como vitíligo, cicatriz grande, queloides, acné, etc.)

___Otras                            Especifique: ___

3- Antecedentes patológicos familiares de trastornos y sintomatología psiquiátrica y enfermedades discapacitantes:    

a) Trastornos o sintomatología psiquiátrica      No ___     Si ____    ¿Cuáles? 

	Trastorno
	Padres
	Hermanos
	Tíos
	Abuelos
	Otros Parientes

	Ansiedad
	
	
	
	
	

	Depresión
	
	
	
	
	

	Esquizofrenia
	
	
	
	
	

	Alcoholismo
	
	
	
	
	

	Abuso de drogas 
	
	
	
	
	

	Ideas suicidas.
	
	
	
	
	

	Otros
	
	
	
	
	


b) Enfermedades discapacitantes                No ___     Si ___   ¿Cuáles? 

	Enfermedad
	Padres
	Hermanos
	Tíos
	Abuelos
	Otros Parientes

	Discapacidad mental
	
	
	
	
	

	Discapacidad física 
	
	
	
	
	

	Neoplasias o Tumores
	
	
	
	
	

	Epilepsia
	
	
	
	
	

	Diabetes Mellitus
	
	
	
	
	

	Otras
	
	
	
	
	


4- Presencia de conflictos: Puede marcar más de uno.

a) Conflictos familiares: 

___ Abandono de manera permanente por parte de uno de los dos padres.

___ Familia monoparental.

___ Pérdidas (status, ser querido, muerte, etc.)       Especifique: _______.

___ Víctima de violencia doméstica. 

___ Malas relaciones con los padres.

___ Malas relaciones con otros parientes.

___ Problemas de vivienda (hacinamiento, condiciones precarias).

___ Problemas económicos (baja per cápita familiar).

___ Convivencia con un enfermo mental como único pariente.

___ Otros.                                    Especifique: _____________________

b) Conflictos relacionados con la sexualidad:

___ Problemas de pareja.

___ Violación. 

___ Embarazos no deseados u ocultos.

___ Víctimas de abuso sexual.

___ Abortos.

___ Cambios frecuentes de pareja.

___ Precocidad de las relaciones sexuales.

___ Masturbación compulsiva.

      ___  Otros.                                    Especifique: ____________________

c) Conflictos Escolares: 

___ Dificultad en el rendimiento escolar habitual. (Bajas notas, desaprobación de asignaturas, repetición de grado.)

___ Rechazo escolar.

___Deserción  escolar.

___ Desajuste vocacional.

___ Mal comportamiento.

___ Inadaptación a determinados regímenes escolares y militares (becas,    servicio militar). 

___ Malas relaciones con sus compañeros de estudio.

___ Malas relaciones con maestros y profesores.

       ___ Otros                                               Especifique. _______________

 5- Historia de la conducta suicida en su medio:
	Conducta suicida
	Padres
	Hermanos
	Tíos
	Abuelos
	Otro pariente
	Amigos
	Vecinos

	Intento suicida
	
	
	
	
	
	
	

	Suicidio
	
	
	
	
	
	
	


Anexo. 2

Controles

1-Datos personales:

Edad___              Sexo ___          

2-Antecedentes patológicos personales de trastornos o sintomatología psiquiátrica y enfermedades discapacitantes:

c) Trastornos de la psiquis               No___    Si___    ¿Cuáles?

___ Ansiedad

___ Depresión

___ Hiperactividad

___ Enuresis

___ Encopresis

___ Ideas Suicidas

___ Otros                                  Especifique___

b) Enfermedades discapacitantes              No___     Si___   ¿Cuáles? 

___ Diabetes Mellitus

___ Epilepsia

___ Neoplasia o tumoración

___ Enfermedad Cardiovascular

___ Enfermedad renal tratada con hemodiálisis 

___ Defectos, deformidades o malformaciones congénitas o adquiridas( Falta de alguna de las extremidades o parte de ellas, falta de un ojo, defectos visuales, macro o microcefalia, hipoacusia o sordera, alteraciones del lenguaje, presencia de lesiones en piel como vitíligo, cicatriz grande, queloides, acné, etc.)

___Otras                            Especifique: ___

3- Antecedentes patológicos familiares de trastornos y sintomatología psiquiátrica y enfermedades discapacitantes:    

a) Trastornos o sintomatología psiquiátrica      No ___     Si ____    ¿Cuáles? 

	Trastorno
	Padres
	Hermanos
	Tíos
	Abuelos
	Otros Parientes

	Ansiedad
	
	
	
	
	

	Depresión
	
	
	
	
	

	Esquizofrenia
	
	
	
	
	

	Alcoholismo
	
	
	
	
	

	Abuso de drogas 
	
	
	
	
	

	Ideas suicidas.
	
	
	
	
	

	Otros
	
	
	
	
	


d) Enfermedades discapacitantes                No ___     Si ___   ¿Cuáles? 

	Enfermedad
	Padres
	Hermanos
	Tíos
	Abuelos
	Otros Parientes

	Discapacidad mental
	
	
	
	
	

	Discapacidad física
	
	
	
	
	

	Neoplasias o Tumores
	
	
	
	
	

	Epilepsia
	
	
	
	
	

	Diabetes Mellitus
	
	
	
	
	

	Otras
	
	
	
	
	


4- Presencia de conflictos: Puede marcar más de uno.

d) Conflictos familiares: 

___ Abandono de manera permanente por parte de uno de los dos padres.

___ Familia monoparental.

___ Pérdidas (status, ser querido, muerte, etc.)       Especifique: _______.

___ Víctima de violencia doméstica. 

___ Malas relaciones con los padres.

___ Malas relaciones con otros parientes.

___ Problemas de vivienda (hacinamiento, condiciones precarias).

___ Problemas económicos (baja per cápita familiar).

___ Convivencia con un enfermo mental como único pariente.

___ Otros.                                    Especifique: _____________________

e) Conflictos relacionados con la sexualidad:

___ Problemas de pareja.

___ Violación. 

___ Embarazos no deseados u ocultos.

___ Víctimas de abuso sexual.

___ Abortos.

___ Cambios frecuentes de pareja.

___ Precocidad de las relaciones sexuales.

___ Masturbación compulsiva.

      ___  Otros.                                    Especifique: ____________________

f) Conflictos Escolares: 

___ Dificultad en el rendimiento escolar habitual. (Bajas notas, desaprobación de asignaturas, repetición de grado.)

___ Rechazo escolar.

___Deserción  escolar.

___ Desajuste vocacional.

___ Mal comportamiento.

___ Inadaptación a determinados regímenes escolares y militares (becas, servicio militar). 

___ Malas relaciones con sus compañeros de estudio.

___ Malas relaciones con maestros y profesores.

       ___ Otros                                               Especifique. _______________
 5- Historia de la conducta suicida en su medio:
	Conducta suicida
	Padres
	Hermanos
	Tíos
	Abuelos
	Otro pariente
	Amigos
	Vecinos

	Intento suicida
	
	
	
	
	
	
	

	Suicidio
	
	
	
	
	
	
	


Anexo.3

Consentimiento informado al tutor (es) de los pacientes en estudio.

Esta es una encuesta que se va a realizar para la confección de una tesis para optar por una especialidad, se realiza con el objetivo de identificar la influencia de los factores de riesgo asociados con la aparición del intento suicida en adolescentes. Pedimos su total colaboración, la información obtenida será anónima y tratada con la más estricta confidencialidad. 

Muchas gracias.

¿Acepta usted participar en la investigación?

 Si_______

 No_______

 Firma: ______________

Tabla # 1: Factores de riesgo asociados a intento suicida en adolescentes. Policlínico “René Vallejo”. Bayamo. 2013. Caracterización de la muestra.
	Variables
	Categorías
	No
	%

	Edad
	12-15A
	66
	73.33

	
	16-19A
	24
	26.67

	Sexo
	Femenino
	72
	80.00

	
	Masculino
	18
	20.00

	APP de ansiedad
	Si
	13
	14.44

	
	No
	77
	85.56

	APP de depresión
	Si
	26
	28.89

	
	No
	64
	71.11

	APP de epilepsia
	Si
	6
	6.67

	
	No
	84
	93.33

	APF de ansiedad
	Si
	12
	13.33

	
	No
	78
	86.67

	APF de depresión
	Si
	6
	6.67

	
	No
	84
	93.33

	APF de alcoholismo
	Si
	9
	10.00

	
	No
	81
	90.00

	Malas relaciones con los padres
	Si
	25
	27.78

	
	No
	65
	72.22

	Problemas económicos
	Si
	18
	20.00

	
	No
	72
	80.00

	Problemas de pareja
	Si
	16
	23.33

	
	No
	74
	76.67

	Rechazo escolar
	Si
	13
	14.44

	
	No
	77
	85.56


Continuación. Tabla # 1: Factores de riesgo asociados a intento suicida en adolescentes. Policlínico “René Vallejo”. Bayamo. 2013. Caracterización de la muestra.
	Variables
	Categorías
	No
	%

	Suicidio en la familia
	Si
	7
	7.78

	
	No
	83
	92.22

	Suicidio en amigos
	Si
	10
	11.11

	
	No
	80
	88.89


Tabla # 2: Factores de riesgo de intento suicida según edad y sexo. Policlínico “René Vallejo”. Bayamo. 2013. Análisis univariado. 

	Variables
	Casos

N = 30


	Controles

N = 60
	OR
	Intervalo de confianza 95%
	p

	
	
	
	
	Mín.
	Máx.
	

	Edad
	12 – 15A
	22
	44
	1.000
	0.371
	2.694
	1.000

	
	16 – 19 A
	8
	16
	
	
	
	

	Sexo
	Femenino
	24
	48
	1.000
	1.334
	2.991
	1.000

	
	Masculino
	6
	12
	
	
	
	


Tabla # 3: Factores de riesgo de intento suicida según antecedentes patológicos personales. Policlínico “René Vallejo”. Bayamo. 2013. Análisis univariado. 

	Variables
	Casos

N = 30


	Controles

N = 60
	OR
	Intervalo de confianza 95%
	p

	
	
	
	
	Mín.
	Máx.
	

	Ansiedad
	Si
	9
	4
	6.000
	1.668
	21.582
	0.003

	
	No
	21
	52
	
	
	
	

	Depresión 
	Si
	14
	12
	3.500
	1.345
	9.107
	0.008

	
	No
	16
	48
	
	
	
	

	Epilepsia
	Si
	4
	2
	4.461
	0.768
	25.913
	0.072

	
	No
	26
	58
	
	
	
	


.

Tabla # 4: Factores de riesgo de intento suicida según antecedentes patológicos familiares. Policlínico “René Vallejo”. Bayamo. 2013. Análisis univariado. 

	Variables
	Casos

N = 30


	Controles

N = 60
	OR
	Intervalo de confianza 95%
	p

	
	
	
	
	Mín.
	Máx.
	

	Ansiedad
	Si
	10
	2
	14.500
	2.920
	71.891
	0.000

	
	No
	20
	58
	
	
	
	

	Depresión
	Si
	5
	1
	11.800
	1.310
	106.217
	0.007 

	
	No
	25
	59
	
	
	
	

	Alcoholismo
	Si
	7
	2
	8.826
	1.705
	45.682
	0.029

	
	No
	23
	58
	
	
	
	


.

Tabla # 5: Factores de riesgo de intento suicida según conflictos familiares, de la sexualidad y escolares. Policlínico “René Vallejo”. Bayamo. 2013. Análisis univariado. 

	Variables
	Casos

N = 30


	Controles

N = 60
	OR
	Intervalo de confianza 95%
	p

	
	
	
	
	Mín.
	Máx.
	

	Malas relaciones

con los padres
	Si
	17
	8
	8.500
	3.013
	23.978
	0.000

	
	No
	13
	52
	
	
	
	

	Problemas económicos
	Si
	11
	7
	4.383
	1.484
	12.942
	0.005

	
	No
	19
	53
	
	
	
	

	Problemas de pareja
	Si
	14
	2
	25.375
	5.218
	123.391
	0.000

	
	No
	16
	58
	
	
	
	

	Rechazo escolar
	Si
	12
	1
	39.333
	4.782
	323.509
	0.000

	
	No
	18
	59
	
	
	
	


Tabla # 6: Factores de riesgo de intento suicida según conducta suicida en el medio. Policlínico “René Vallejo”. Bayamo. 2013. Análisis univariado. 

	           Variables
	Casos

N = 30
	Controles

N = 60
	OR
	Intervalo de confianza 95%
	p

	
	
	
	
	Mín.
	Máx.
	

	Suicidio en la familia
	Si
	5
	2
	5.800
	1.053
	31.925
	0.026

	
	No
	25
	58
	
	
	
	

	Suicidio en amigos
	Si
	7
	3
	5.782
	1.374
	33.322
	0.009

	
	No
	23
	57
	
	
	
	


Tabla # 7: Factores de riesgo de intento suicida. Policlínico “René Vallejo”. Bayamo. 2013. Análisis multivariado.
	Factores de riesgo
	Sig.
	OR
	Intervalo de Confianza (95%)

	
	
	
	Mín.
	Máx.

	Problemas de pareja
	0.000
	31.041
	6.194
	155.562

	Rechazo escolar
	0.019
	24.000
	1.689
	340.992

	Antecedentes familiares de depresión
	0.018
	15.052
	1.587
	142.737

	Antecedentes personales de ansiedad
	0.000
	14.143
	3.410
	58.652

	Antecedentes familiares de ansiedad
	0.009
	11.340
	1.826
	70.416

	Antecedentes personales de depresión
	0.002
	6.286
	1.920
	20.560


Sig: nivel de significación p ≤ 0,05

Autor: 
Dra. Alitza Tamayo Cordoví.
ali1987@grannet.grm.sld.cu

 Residente de 3er año en Pediatría. 
 Tutor: Dra. Reyna Yudith Paneque Jerez.

            Especialista de 1er grado en Medicina General Integral.
            Especialista de 1er grado en Pediatría. Profesor Asistente.
Asesor: Lic. Noelia Haydee Sablón Pérez.

              Licenciada en Enfermería.

              Máster en Atención Integral al Niño. Profesor Asistente.

                Dra.Yenys Pérez Rodríguez. Especialista de 1er grado en      Pediatría.

Trabajo para optar por el Título de Especialista de Primer Grado en Pediatría.

HOSPITAL PEDIÁTRICO DOCENTE

“GENERAL LUIS ÁNGEL  MILANÉS TAMAYO”

Bayamo MN Granma

2014

Para ver trabajos similares o recibir información semanal sobre nuevas publicaciones, visite www.monografias.com

