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1. RESUMEN
1.1. INTRODUCCION

Las conductas autoagresivas y suicidas de
los adolescentes suponen un importante
problema de salud publica. Pese a que el
suicidio es relativamente infrecuente entre
los adolescentes, la ideacién y conductas
autoagresivas  muestran  prevalencias
elevadas. Sin embargo, la escasez de
estudios en nuestro pais, tanto con
poblacién escolar como clinica, en la etapa
de la adolescencia supone un
desconocimiento en nuestro medio de la
prevalencia, las funciones y los factores de
riesgo y proteccion asociados a los intentos
de suicidio, las autolesiones y la ideacidn
suicida.

El presente estudio tiene dos obijetivos
fundamentales. En primer lugar, establecer
la prevalencia de los intentos de suicidio,
las autolesiones no suicidas y la ideacion
suicida. Y en segundo lugar, clarificar la
relacion entre los eventos Vvitales
estresantes, la psicopatologia, y las
conductas autoagresivas; atendiendo en
particular a los intentos de suicidio, a las
autolesiones no suicidas y a la ideacidn
suicida, en una muestra de adolescentes
atendidos en salud mental.

1.2. MATERIAL Y METODOS

El estudio es de caracter transversal, en él
participaron 267 adolescentes de entre 11
y 18 afos, reclutados de las consultas
ambulatorias del Servicio de Psiquiatria de
la Fundacion Jiménez Diaz del 1 de
noviembre de 2011 al 31 de octubre de
2012.

Se administré a los adolescentes la Escala
de Pensamientos y Conductas Autolesivas
que evalua la presencia, frecuencia y
caracteristicas de la ideacidon suicida, la
planificacidn suicida, los gestos de suicidio,
los intentos de suicidio y las autolesiones
sin intencién suicida; la Escala de
Acontecimientos Vitales Estresantes; el

Resumen

Cuestionario Apgar-familiar, el Inventario
de Expresidn de Ira, Estado-Rasgo en Niios
y Adolescentes; El Inventario de Depresidn
Infantil; y el Cuestionario de Capacidades y
Dificultades. El clinico completd
informacién acerca del diagndstico, el
tratamiento y el tipo de terapia, vy
cumplimentd la Escala de Impresion Clinica
Global, subescala de Gravedad de |Ia
enfermedad y la Escala de Funcionamiento
Global. Ademds los padres o tutores legales
de los adolescentes completaron un
protocolo de evaluacion de datos
sociodemograficos, antecedentes médicos
y psiquidtricos e historia de escolarizacién;
asi como el cuestionario de Capacidades y
Dificultades, version para padres.

Para lograr el primer objetivo se realizaron
analisis descriptivos sistematicos para cada
una de las variables estudiadas, analizando
las diferencias entre varones y mujeres.
Para conseguir el segundo objetivo, se
emplearon analisis de regresion logistica
univariados para comprobar el impacto de
cada una de las variables en las conductas
autoagresivas y posteriormente analisis de
regresion logistica multivariados para
establecer la naturaleza y la magnitud de la
asociacion entre las diferentes variables y
las conductas autoagresivas, determinando
asi factores de riesgo y/o proteccion.

1.3. RESULTADOS

Con respeto al primer objetivo: un 20,6%
de los adolescentes afirmaron haber tenido
ideacién suicida; un 2,2% planes suicidas;
un 9,4% gestos suicidas; un 4,5% intentos
de suicidio y un 21,7% autolesiones al
menos una vez a lo largo de su vida. Se
hallaron  diferencias  estadisticamente
significativas entre varones y mujeres en
los intentos de suicidio y la ideacion
suicida, siendo mas frecuentes entre las
mujeres. El 47,6% de los adolescentes
refirieron haber tenido a lo largo de su vida
al menos una de las conductas estudiadas y
el 47,2% de ellos senalaron 2 6 mas de
estas conductas. En relacion a la funcién
atribuida a las conductas examinadas, la
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mayor parte se realizaron con la intencion
de regular emociones (reforzamiento
negativo automatico), a excepcién de los
gestos suicidas (que mostré una funcidn
relacionada con el contexto social).

Con respecto al segundo objetivo: la
sintomatologia emocional y el haber
sufrido en los ultimos 3 afios mas de 8
acontecimientos vitales estresantes fueron
factores de riesgo  independientes
asociados a la ideacidn y conductas
suicidas. La elevada internalizacion de la
ira, el haber pasado por tratamientos
médicos  previos, la sintomatologia
emocional y un bajo funcionamiento global
fueron factores de riesgo independientes
asociados a los pensamientos y conductas
autoagresivas sin intencién suicida. La
percepcién de un funcionamiento familiar
normal por parte de los adolescentes fue
un factor de proteccion muy significativo
tanto para las autoagresiones con
intencién suicida como sin ella.

1.4. CONCLUSIONES

Se observan elevadas cifras de prevalencia
de intentos de suicidio, autolesiones e
ideacidn suicida entre los adolescentes
atendidos en salud mental. Por ello y unido
al conocido riesgo de transicién de unas
conductas autoagresivas a otras, se
recomienda la evaluacidn sistematica y
rutinaria de dichas conductas en los
adolescentes atendidos en dichos recursos.

Los acontecimientos vitales estresantes y la
sintomatologia emocional estan asociados
a diversas autoagresiones. A la hora de
evaluar la presencia o ausencia de
conductas autoagresivas, estos factores
podran ser un indicador de riesgo.

La funcién mas frecuentemente sefialada
por los adolescentes de las conductas
autoagresivas fue la evitacién de eventos
privados aversivos, con excepcién de los
gestos suicidas cuya funcion mas habitual
fue el reforzamiento positivo social. Por lo
que deberia ser tenido en cuenta a la hora
de disefiar los protocolos de intervencion.

Futuras investigaciones deben determinar
la prevalencia de los pensamientos y las
conductas autoagresivas en adolescentes
en otros contextos, tanto clinicos como
escolares; y explorar los factores de riesgo
(sociodemograficos, psicoldgicos, clinicos,
biolégicos y/o genéticos) que permitan
predecir la aparicion o la recurrencia de
nuevas conductas autoagresivas, mediante
disefios longitudinales.
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2. INTRODUCCION
2.1. PRELIMINARES

El comportamiento suicida es un
importante problema de salud publica
dada su elevada prevalencia y el riesgo
vital que conlleva (Posner, Melvin, Stanley,
Oquendo, & Gould, 2007). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) sefiala que cada
afo casi un millén de personas mueren por
suicidio, habiendo una tasa global de
suicidio de 16 por 100.000 habitantes, esto
supone una muerte cada 40 segundos
(OMS, 2012).

El suicidio en Espafia se ha convertido en la
segunda causa externa de muerte entre los
adolescentes y los jovenes adultos, por
detrds de los accidentes de trafico (INE,
2012). En Estados Unidos es la tercera
causa de muerte en personas entre los 15y
24 afios (Pfeffer, 2007). En algunos otros
paises es la segunda causa de muerte en el
grupo de edad de 10 a 24 afos (OMS,
2012).

Las cifras de suicidio suponen un grave
problema de salud publica en los
adolescentes. Y sin embargo, no es el Unico
aspecto preocupante, otros fendmenos
como los intentos de suicidio, la ideacién
suicida y las conductas autolesivas sin
intencién suicida son frecuentes entre los
adolescentes y pueden acarrear un alto
grado de sufrimiento y disfunciéon en
diversas areas vitales (Carballo, Figueroa,
Oquendo, & Soutullo, 2012).

El Pacto Europeo por la Salud Mental
determina la promocién de la salud mental
entre los jévenes y la prevencién del
suicidio y la depresion como dos de sus
cinco areas prioritarias de intervencion. En
nuestro pais el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad tiene como
primer objetivo, dentro de la Estrategia en
Salud Mental, la prevencién de los
trastornos mentales, el suicidio y la
adiccién (Ministerio de Sanidad, 2011).

Introduccion

La adolescencia es un periodo critico en el
desarrollo del ser humano. En esta época
se producen importantes cambios fisicos,
psicoldgicos y sociales que favorecen
vulnerabilidad en la regulacion del
comportamiento. A nivel neurobiolégico
durante este periodo la maduracion
cerebral adn no ha finalizado. Las regiones
y sistemas en desarrollo estan asociadas a
la capacidad para inhibir respuestas, para
calcular el riesgo de las conductas, para
anticipar los refuerzos y para la regulacion
emocional (Steinberg, 2005). Todo ello
facilita que al experimentar emociones
intensas los adolescentes pongan en
marcha estrategias impulsivas y
disfuncionales como las conductas
autolesivas, el consumo de sustancias
(Chambers, Taylor, & Potenza, 2003) o el
mantenimiento de conductas sexuales de
riesgo (Tapert, Aarons, Sedlar, & Brown,
2001).

Dado el impacto que supone el
comportamiento suicida en la salud
publica, en los dultimos afios se han
realizado multiples investigaciones sobre
este tipo de conductas. Estas, en general,
se han centrado en dos aspectos
fundamentales: determinar la prevalencia
real en poblacién escolar y clinica; y
encontrar factores de riesgo y proteccidn.
Todo ello en un intento de lograr predecir,
prevenir y tratar de forma eficaz dichas
conductas.

En lo que respecta a la prevalencia, se han
observado algunas caracteristicas similares
en la caracterizacion del comportamiento
suicida en adolescentes y en adultos. En
primer lugar, en ambos grupos la
prevalencia de ideacion suicida es mayor
qgue de conductas autolesivas suicidas o no
suicidas (Nock et al., 2008). En segundo
lugar, se observa una mayor prevalencia de
ideacion e intentos de suicidio entre las
mujeres que entre los hombres (Nock et
al., 2008). Finalmente, las tasas de suicidio
entre los varones son mayores que entre
las mujeres en cualquier grupo de edad
(Fergusson, Woodward, & Horwood, 2000).

Monica Diaz de Neira Hernando
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La conducta suicida tiende a ocurrir de
forma repetida, y en adolescentes se
estima que la tasa de suicidios entre
aquellos que lo intentan se encuentra
entre el 0.5% y 1% al afio, una tasa mayor
que la encontrada en poblacién adulta
(Bridge, Goldstein, & Brent, 2006).

Dada la alta prevalencia y la especificidad
gue requeriria la intervencidén terapéutica
con las conductas autoagresivas, se
propuso que las conductas autolesivas no
suicidas fueran una categoria con criterios
propios en el DSM-V (APA, 2012). En la
anterior clasificacion del DSM-IV-TR, el
comportamiento suicida aparecia en dos
diagndsticos, en el Trastorno Depresivo
Mayor y en el Trastorno Limite de la
Personalidad. Sin embargo, un grupo de
investigadores alemanes, basandose en los
estudios de prevalencias, destacaron la
independencia de las conductas
autolesivas  del trastorno al que
tradicionalmente mas se han asociado, el
Trastorno Limite de la Personalidad,
sefalando su presencia en muchos otros
cuadros. (Plener, Kapusta, Kolch, Kaess, &
Brunner, 2012). Por todo ello, algunos
autores han defendido la inclusiéon del
comportamiento suicida en un eje Vl en la
clasificacion DSM-V, remarcando asi su
importancia en el diagndstico, prondstico y
tratamiento del paciente; y facilitando que
sea tenido en cuenta como una conducta
que puede aparecer en el contexto de
cualquier trastorno mental (Oquendo,
Baca-Garcia, Mann, & Giner, 2008).
Finalmente en el DSM-V (APA, 2013) se han
incluido las autolesiones no suicidas “non-
suicidal self-injury” en la seccién 3, dentro
de la categoria de los trastornos que
requieren mayor investigacioén.

Diversos estudios en poblacién adulta han
hallado relacién entre las conductas
suicidas y los acontecimientos vitales
estresantes, los antecedentes familiares y
los trastornos mentales (Baca-Garcia,
Parra, et al.,, 2007; Baca-Garcia, Perez-
Rodriguez, et al., 2007). Asi mismo, los
estudios con adolescentes de diversas
culturas han determinado que los factores

de riesgo que se asocian a la conducta
suicida con mas fuerza en ambos sexos
son: los acontecimientos vitales
estresantes (como los abusos fisicos o
sexuales, los conflictos con la familia de
origen o la falta de apoyo social de los
iguales), los antecedentes familiares de
conducta suicida, la historia previa de
intentos de suicidio y la presencia de
trastornos mentales (Beautrais, 2000;
Brent, Baugher, Bridge, Chen, &
Chiappetta, 1999; Gould, Greenberg,
Velting, & Shaffer, 2003; Li, Phillips, Zhang,
Xu, & Yang, 2008).

Se han detectado formas de algln
trastorno mental (siendo los mas comunes
los del estado de animo, la ansiedad, el
abuso de sustancias y las alteraciones
comportamentales) como factor
fundamental de suicidio en un 90% de los
casos de nifios y adolescentes (OMS, 2006).
De hecho algunos datos en poblacion
adulta (Blasco-Fontecilla et al., 2010)
muestran que en ocasiones la relacion
entre los acontecimientos  vitales
estresantes y las conductas suicidas puede
estar mediada por la psicopatologia del Eje
.

Asi mismo, se han intentado encontrar las
variables especificas que puedan estar en
la base de la asociacion entre la conducta
suicida y los trastornos mentales. En este
sentido se ha sefialado que |Ia
desesperanza, la anhedonia, la
impulsividad y Ila elevada reactividad
emocional podrian contribuir a que el
estrés junto con la falta de estrategias de
regulacion del mismo llegase a un punto
intolerable que facilitase a la persona
encontrar como via de escape el suicidio
(Nock et al., 2008)

Aunque existen numerosos estudios en
relacidn a las posibles causas del suicidio,
aun desconocemos cual es la principal, por
lo que apelamos a la multicausalidad del
comportamiento autoagresivo, lo cual
probablemente se ajuste mejor a Ila
compleja realidad, pero dificulta Ia
prediccidon de este tipo de
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comportamientos asi como la forma de
abordarlos. Actualmente disponemos de
un gran numero de variables asociadas al
comportamiento suicida, pero no de
ninguna causa necesaria y/o suficiente.

Por ello, se hace necesario esclarecer qué
facilita el paso de la ideacién a la accién.
Algunas encuestas sefialan que mas de la
mitad de los adolescentes que cursan
estudios superiores secundarios refieren
haber tenido pensamientos suicidas
ocasionalmente, lo cual puede ser una
estrategia mds para tratar de resolver
cuestiones existenciales propias de la etapa
(McKey, Jones, Barbe, & Horsham, 1993).
Sin embargo, cuando éstos se
experimentan como la Unica salida a los
conflictos, se hace mas probable Ia
realizacion de conductas autolesivas. De
cara a la intervencion ésta seria una
cuestion fundamental, identificar la forma
de frenar la transicion entre la ideacion
suicida y la conducta suicida (Nock et al.,
2008).

El impacto socio-sanitario de las conductas
suicidas y la elevada prevalencia entre
adolescentes hace necesaria una
comprension exhaustiva del problema.
Para lograr disponer de programas eficaces
de tratamiento, es esencial disefiarlos
sobre la base de los hallazgos empiricos y
atendiendo a la realidad clinica de los
pacientes diana. En el presente estudio
hemos analizado diversas caracteristicas
tanto clinicas como sociodemograficas de
una muestra de 267 pacientes atendidos
en un Centro de Salud Mental de la
Comunidad de Madrid entre noviembre de
2011 y octubre de 2012.

En el presente estudio tenemos dos
objetivos fundamentales. En primer lugar,
establecer la prevalencia de los intentos de
suicidio, las autolesiones no suicidas y la
ideacion suicida. En segundo lugar,
clarificar la relacién entre los eventos
vitales estresantes, la psicopatologia, y las
conductas autoagresivas; atendiendo en
particular a las autolesiones suicidas, a las
autolesiones no suicidas y a la ideacion

Introduccion

suicida, de una muestra de adolescentes
atendidos en salud mental.

Como obijetivos secundarios estan:

- Determinar la prevalencia de los
diversos trastornos mentales en los
adolescentes atendidos.

- Conocer la prevalencia de los
eventos vitales estresantes en los
adolescentes atendidos.

- Examinar factores que puedan
modular el impacto negativo de los
eventos vitales estresantes y de los
trastornos mentales.

- Explorar las implicaciones clinicas.

2.2. CONCEPTUALIZACION

Aln no se ha aceptado un sistema comun
de clasificacion de las conductas
autoagresivas (Andover, Morris, Wren, &
Bruzzese, 2012), por lo que existen
limitaciones importantes a la hora de
comparar resultados de diversos estudios.
Tal y como sefialan Muehlenkamp vy
colaboradores  (Muehlenkamp,  Claes,
Havertape, & Plener, 2012), los datos
disponibles en la literatura cientifica acerca
de las conductas suicidas, tanto de
prevalencia como de factores asociados,
plantean dos problemas fundamentales:
por un lado las diferentes metodologias
utilizadas y por otro, la variedad de
términos empleados para referirse a las
diversas conductas relacionadas con el
suicidio y las conductas autoagresivas.

En particular, el concepto deliberate self-
harm se emplea de forma comun,
fundamentalmente en los estudios
europeos y australianos, para referirse a las
conductas relacionadas con las lesiones
autodirigidas tanto si existe como si no
intencion suicida en ellas. Sin embargo, en
Estado Unidos y Canada existe la tendencia
entre los investigadores de utilizar el
término non-suicidal self-injury, el cual
excluye conductas con intencion suicida.
Esta diferencia conceptual dificulta Ia
comparacion de las cifras de prevalencia,
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los factores de riesgo asociados a cada una
y el disefio de intervenciones especificas
(Andover et al., 2012; Muehlenkamp et al.,
2012).

En la literatura cientifica se alude a las
autolesiones no suicidas como cualquier
conducta intencional que provoque dafio
en algun tejido corporal. Manifestandose
éste de diversas formas como cortes,
excoriaciones en la piel, quemaduras, etc.,
llegando a producirse en ocasiones
conductas con repercusiones mas severas
como rotura de huesos, y de forma mas
excepcional automutilaciones (Kerr,
Muehlenkamp, & Turner, 2010).

La diferencia entre las autolesiones y los
intentos de suicidio en funcidon de Ia
aparicion o no de intencién suicida, no estd
exenta de problemas. La determinacién de
la intencionalidad de la conducta puede
resultar ambigua. Existen limitaciones en la
medicién de ambas constructos, por lo que
en ocasiones se observan referencias
confusas en la literatura ante dichas
conductas. Andover y colaboradores
(Andover et al., 2012) proponen definir los
intentos de suicidio (suicide attempt) como
las conductas autolesivas que no resultan
fatales pero que tenian el proposito de
conseguir la muerte, mientras que las
conductas autolesivas (non-suicidal self-
injury) serian aquellas que se dirigen a
causar lesiones en el cuerpo sin Ia
intencién suicida de las anteriores. Esta
distincidn no se queda en la forma o
topografia de la conducta, donde ambas se
definen por los dafios deliberados en los
tejidos corporales, sino en la intencién o
funcién que el sujeto pretende con la
ejecucién de la misma.

En un intento por unificar el lenguaje
empleado para las diversas conductas
autoagresivas, O’Carroll y colaboradores
(O'Carroll et al., 1996) propusieron algunas
definiciones sobre la base de los trabajos
previos (Gardner & Steinberg, 2005). El
suicidio lo definieron como aquella muerte
causada por lesiones, envenenamiento o
asfixia en la cual hay evidencias (implicitas

o explicitas) de que la lesién fue
autoinfligida y asi como que el sujeto lo
hizo con la intencién de quitarse la vida. El
intento de suicidio lo definieron como la
accion  resultante en una lesion,
envenenamiento o asfixia no letal, en la
cual hay evidencia (implicita o explicita) de
que la lesién fue autoinfligida asi como que
el difunto tenia intencion (a algin nivel
distinto de cero) de quitarse la vida. En
este caso se especifica de forma diferencial
si hubo o no lesiones. Ambos conceptos
quedaban englobados en el de conductas
suicidas.

La conceptualizacidn inicial estaba basada
en una dicotomia: con o sin intencién de
morir. Sin embargo, en una reformulaciéon
posterior (Silverman, Berman, Sanddal,
O'Carroll P, & Joiner, 2007) los autores
incluyeron una tercera categoria: intencidn
indeterminada. Ademas se clasificaron las
conductas relacionadas con el suicidio en
tres grupos: ideacidon, comunicacién y
conductas relacionadas con el suicidio. A
continuacién se muestra la clasificacion de
las mismas.

CONDUCTAS Y PENSAMIENTOS
RELACIONADOS CON EL SUICIDIO

T C relacionadas
con el suicidio con el suicidio

2 rl— 2

- i
r [,
L o Con ini 15 Con - o Con
sinintencion | O s 5"‘5'::;22'“ intencion 1S '"F?;°'°" intencién
suicida suicida suicida suicida suicida

Figura 1. Conductas y pensamientos relacionados
con el suicidio

Ideacion relaci
con el suicidio

IDEACION RELACIONADA
CON ELSUICIDIO
1
r L 1 L 1 L 1 1

Figura 2. Ideacion relacionada con el suicidio
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COMUNICACION
RELACIONADA CON EL
SUICIDIO

Amenaza suicida Plan suicida

Dispone de un
método para la

Verbal o no verbal

potencial

autoagresion
—

Pasivo o activo

Figura 3. Comunicacion relacionada con el suicidio

CONDUCTAS RELACIONADAS
CON EL SUICIDIO

| | | | | |
Sin intencién suicida Intencién i:tls:gg;a:ﬁcﬁa
AUTOLESIONES indeterminada INTENTO DE SUICIDIO
——— ———
Sin lesiones (Self- Sin lesiones (Suicide
harm1) Attempt 1)
—————4 —
Con lesiones (Self- (Con lesiones (Suicide!
harm If) Attempt 1)
Resultado letal (Self- —
inflected Resultado letal
unintentional) suicibio

death)

Figura 4. Conductas relacionadas con el suicidio

La mayor parte de los conceptos han
sufrido  pocas variaciones, desde la
formulacion inicial, a excepcion de la
eliminacion del gesto suicida, por sus
connotaciones peyorativas (Silverman et
al., 2007). Algunos autores han propuesto
posteriormente la eliminaciéon de algunos
otros como la amenaza suicida o la
conducta suicida manipulativa por la
misma razén que el anterior (Crosby,
Ortega, & Melanson, 2011).

Posner y colaboradores (Posner, Oquendo,
Gould, Stanley, & Davies, 2007) describen
la Columbia Classification Algorithm of
Suicide Assessment (C-CASA) para la
categorizacion de las diversas conductas
relacionadas con el suicidio

Introduccion

—
C-CASA
|

Eventos no
suicidas

eventos suicidas o
indeterminados

Autolesion sin o
h Py Autolesion
intencion suicida

Autolesién no Sin informacion
deliberada suficiente

Eventos suicidas

Suicidio
consumado

Intento de suicidio

1

\ctos
preparatorios para
suicidio

Ideacion suicida

Figura 5. Columbia Classification Algorithm of
Suicide Assessment

De forma mas reciente, en un documento
disponible en la web del Centre for Disease
Control and Prevention (CDC) del gobierno
americano, se proponen definiciones a las
diversas conductas relacionadas con el
suicidio para favorecer la comunicacién
cientifica y la posibilidad de comparar los
resultados de las diversas investigaciones.
A continuacion se especifican las mismas
(Crosby et al., 2011):

VIOLENCIA AUTOINFLIGIDA: El término
self-directed violence lo equiparan a self-
injurious behavior. Por lo que en castellano
podriamos  referirnos a  conductas
autoagresivas, conductas autolesivas o
violencia autoinfligida indistintamente.
Estos términos se refieren a todas las
conductas autodirigidas y deliberadas que
provocan una lesidn o una potencial lesion
en la propia persona.

Se especifica que este término no engloba
conductas como el paracaidismo, el abuso
de sustancias, el consumo de tabaco, el
juego de azar o las conductas de riesgo en
relacién a la conduccién. Pese a que todas
ellas pueden suponer un riesgo para la vida
del sujeto (y por tanto se podrian
considerar “autoagresivas”), son conductas
complejas que no son reconocidas por las
personas que las realizan como intentos
dirigidos a lesionarse o herirse a si mismos.
Por tanto, el criterio de exclusién se basa
en la no intencionalidad del dafio y no en el
resultado en si mismo.
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CONDUCTA AUTOLESIVA /AUTOAGRESIVA
NO SUICIDA: el término non-suicidal self-
directed violence se define como aquellas
conductas que son deliberadas 'y
autodirigidas que resultan en alguna lesion
o la probabilidad de que se produzca en la
propia persona. Se especifica que no ha de
existir evidencia explicita o implicita de
intencion suicida.

CONDUCTA AUTOLESIVA/ AUTOAGRESIVA
SUICIDA: el término suicidal self-directed
violence se define como aquellas conductas
autodirigidas y deliberadas que dan como
resultado lesiones o la probabilidad de que
éstas aparezcan, existiendo pruebas
explicitas o implicitas de que la persona
tenia intencidn suicida.

CONDUCTA AUTOLESIVA/AUTOAGRESIVA
INDETERMINADA: el término
undetermined self-directed violence se
emplea para referirnos a aquellas
conductas autodirigidas y deliberadas que
dan como resultado lesiones o la
probabilidad de que éstas aparezcan,
siendo confusa la evidencia disponible para
determinar si existia o no intencién suicida.

INTENTO DE SUICIDIO: el término suicide
attempt se define como una conducta
autodirigida potencialmente agresiva que
ha sido realizada por la persona con la
intenciéon de quitarse la vida siendo el
resultado no letal, pudiendo producirse o
no alguna lesién.

AGRESION AUTOINFLIGIDA
INTERRUMPIDA POR OTROS: el término
interrupted self-directed violence by others
se refiere a la conducta autoagresiva de la
persona que queda interrumpida habiendo
tomado medidas para autolesionarse de
algin modo pero habiendo sido detenida
antes de finalizar por otra persona. La
interrupcién puede ocurrir en cualquier
momento, desde la ideacién inicial hasta
después de la realizacion de la conducta.

AGRESION AUTOINFLIGIDA
INTERRUMPIDA POR UNO MISMO: el
término interrupted self-directed violence
by self o también denominado aborted

suicidal behavior se refiere a la detencion
por parte de la propia persona de la
conducta autoagresiva tras haber tomado
medidas para autolesionarse de algun
modo.

OTRAS CONDUCTAS SUICIDAS
(INCLUYENDO ACTOS PREPARATORIOS):
dentro de la categoria denominada other
suicidal behavior including preparatory acts
se hace referencia a todas aquellas
conductas que implican el acto o Ia
preparacion de un intento de suicidio y que
ocurren antes de la iniciacion de cualquier
dafo. Estas conductas pueden incluir tanto
la verbalizacién de la intencién o los
pensamientos suicidas como aquellos actos
preparatorios en relacion al método
planeado como comprar un arma de fuego,
recolectar pastillas, o incluso conductas
relacionadas con la anticipacion de Ia
muerte como escribir cartas de despedida
o regalar objetos.

SUICIDIO: el término suicide se refiere a la
muerte causada por la realizacion de
conductas lesivas autodirigidas con |la
intencion de provocarse la propia muerte.

En el documento se especifican algunos
términos no apropiados para describir las
conductas violentas autodirigidas:

- Suicidio consumado: el término
completed suicide implica el logro
de un resultado deseado, siendo
este evento indeseado para
aquellos que participan en Ia
reduccion de las enfermedades y la
discapacidad. La palabra adecuada
seria suicidio. Esta recomendacion
es reciente y no aparecia en el
articulo de O’Carroll (O'Carroll et
al., 1996), en el cual se
especificaba que el término era
equivalente al de suicidio.

- Intento fallido: el término failed
attempt tiene una implicacion
negativa acerca de la conducta de
la persona, dando a entender que
ha realizado un esfuerzo
infructuoso por quitarse la vida. La
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expresion adecuada seria: intento
de suicidio o conducta suicida.

Suicidio no mortal: el término non
fatal suicide implica una
contradiccidn, ya que se refiere a la
muerte por suicidio al tiempo que
sefala que no se ha producido tal
muerte. Las palabras adecuadas
serian intento de suicidio.

Parasuicidio: el término
parasuicide se emplea para
referirse a la violencia autodirigida
de una persona
independientemente de si ésta
tiene o no intencidon de morir. Sin
embargo la OMS es favorable al
empleo del vocablo intento de
suicidio. Conceptos alternativos
mas especificos serian: conducta
autolesiva suicida o conducta
autolesiva no suicida.

Suicidio exitoso: el término
successful suicide implica una
visidon positiva del acto suicida,
siendo este acontecimiento
indeseable para aquellos que
trabajan en la reduccidon de
enfermedades y discapacidad. Un
sinédnimo adecuado seria suicidio.

Tendencias suicidas: el término
suicidality se emplea
simultdneamente para referirse
tanto a pensamientos suicidas
como a conductas suicidas. Sin
embargo estos fendmenos son
muy diferentes en prevalencia,
factores relacionados,
consecuencias e intervenciones,
por lo que deberian abordarse por
separado. Se propone el empleo
distintivo de los conceptos:
pensamientos suicidas y
comportamiento suicida.

Gesto suicida, acto manipulativo y
amenaza de suicidio: cada uno de
estos términos suicide gesture,
manipulative act y suicide threat

Introduccion

implican un juicio moral y una
impresidn peyorativa acerca de la
persona que ha realizado Ia
conducta. Generalmente se
emplean para describir episodios
no letales de conductas
autoagresivas. Los términos mas
adecuados serian conducta
autolesiva suicida o conducta
autolesiva no suicida.

Segun la clasificacién propuesta, el término
deliberate self-harm, deberia ser sustituido
por alguna de las siguientes opciones:

- autoagresion sin intencién suicida,
(en este caso seria equivalente a
non-suicidal self-injury)

- autoagresidn con intencién suicida
desconocida

- intento de suicidio, en caso de
existir intencion suicida.

EBE A
AUTOLESIVA
(AUTOAGRESIVA)

| | | | | |
AUTODIRIGIDA CON
INTENCION SUICIDA

AUTODIRIGIDASIN
INTENCION SUICIDA

AUTODIRIGIDA CON
INTENCION
INDETERMINADA

RESULTADO LETAL: RESULTADO NO RESULTADO LETAL: RESULTADO NO
MUERTE LETAL MUERTE LETAL

. 4
INTENTO DE
suICIDIO SUICIDIO AUTOLESIONES

Figura 6. Conductas autoagresivas

En relacién a las definiciones sobre el
concepto de ideacién suicida, encontramos
ciertas limitaciones. Al igual que ocurre con
otros términos, en ocasiones se emplea
pudiendo éste hacer referencia a aspectos
muy diversos. Por ejemplo, pensamientos
sobre la muerte o el morir, la
despreocupacion por la propia vida, las
ideas negativas sobre uno mismo, el deseo
de morir, los pensamiento sobre hacerse
dafio o las ideas estructuradas sobre como
suicidarse  (Carballo et al., 2012
Lewinsohn, Rohde, & Seeley, 1996), son
todo ideas sobre el suicidio, pero tal vez no
impliquen el mismo riesgo de transicién a
la conducta autolesiva unos y otros. La
gravedad depende del grado de
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planificacién y de intencionalidad (Pfeffer,
2007). La definicidon aportada por diversos
autores es tan amplia como cualquier
pensamiento relacionado con conductas de
suicidio (O'Carroll et al.,, 1996). En el
presente estudio se ha considerado
ideacion suicida a los pensamientos acerca
de acabar con la propia vida (“éalguna vez
has pensado en matarte?” y planificacion
suicida a la formulacién de un método
concreto de suicidio (“éalguna vez has
hecho un plan para suicidarte?, ¢ pensando
en matarte?”).

2.3. MODELOS EXPLICATIVOS

Existen multitud de modelos acerca de la
conducta suicida. Sin embargo, son escasos
aquellos que son especificos para
poblacién adolescente. A continuacién se
exponen, en primer lugar algunos de los
modelos que han aportado luz sobre el
comportamiento suicida. En segundo lugar,
los modelos que contemplan explicar no
solo el suicidio sino también otras
conductas como las autolesiones.

2.3.1. Modelos generales de
suicidio

2.3.1.1. MODELO  DIATESIS-
ESTRES DE MANN

Este modelo (Mann, Waternaux, Haas, &
Malone, 1999) propone dos elementos
basicos en interacciéon al definir la
conducta suicida:

- El factor diatesis: predisposicion.
Compuesto por la tendencia a la
ideacidn y conductas suicidas, la
impulsividad, la agresividad, la
tristeza, la desesperanza, etc.

- El estrés: presencia de algun
trastorno mental.

Divide la conducta suicida en
endofenotipos mas simples:

- Clinicos: impulsividad, agresividad,
neuroticismo, pesimismo, rigidez
cognitiva, desesperanza.

- Neuroldgicos: disregulacion
monoaminérgica, disminucién de
la capacidad de fijacion del
transportador de  serotonina,
hipofuncién de la  corteza
prefrontal.

- Neuroendocrinolégicos: alteracidn
del eje hipotdlamo-hipofiso-
adrenal.

- Neuropsicoldgicos: disfuncidn
ejecutiva, disminucion de la fluidez
del lenguaje, la memoria, Ia
capacidad de decisién y resolucidon
de problemas y el control de Ia

impulsividad.
2.3.1.2. MODELO DE
TRAYECTORIAS DE
DESARROLLO DEL
SUICIDIO

Silverman y Felner (Silverman & Felner,
1995) postulan un modelo basado en la
vulnerabilidad personal en funcién de los
factores de riesgo (como experiencias
tempranas problematicas) y proteccién al
suicidio, en las distintas etapas de la vida.
Lo cual permitiria una intervencion
especifica en funcidn de la edad, incidiendo
en la deteccion de los diversos procesos.

Los factores identificados son:

- Bioldgicos: fundamentalmente el
sistema  serotoninérgico  (que
podria estar a la base de procesos
como la impulsividad.

- Psicologicos: depresion,
desesperanza, baja autoestima y
dificultades en el afrontamiento de
situaciones dificiles.

- Cognitivos: rigidez y distorsiones
cognitivas.

- Ambientales: experiencias dificiles
en el dambito familiar, pérdidas y
accesibilidad a métodos para
realizar un suicidio.
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2.3.1.3. MODELO BASADO EN
EL ESTADO DE LA
MENTE

Bonner y Rich (Bonner & Rich, 1987)
proponen un modelo bajo el paradigma
biospsicosocial. Incluyen dos componentes
fundamentales: el componente socio-
individual y el estado mental. Los factores
no son cerrados, en ocasiones pueden
influir unos, en otras, otros. Se trata de un
modelo probabilistico, en el cual no hay
ningun factor necesario, cuantos mds haya,
mayor riesgo de suicidio.

Dentro del contexto socio-individual:

- Ambiente social: se refieren tanto
al contexto social general como al
inmediato del individuo (los
acontecimientos vitales
estresantes, el apoyo social, los
antecedentes de suicidio en seres
cercanos y las caracteristicas
sociodemograficas.

- Entramado individual: se incluyen
las caracteristicas bioldgicas, los
trastornos mentales, los estilos
cognitivos, la personalidad, y el
afrontamiento del estrés.

El estado mental son las variables
psicolégicas que afectan a la conducta
suicida como la depresion, la
desesperanza, la baja autoestima, Ia
soledad, la ausencia de razones para vivir y
la consideracién del suicidio como una via
de solucidn de los problemas.

2.3.1.4. MODELO CUBICO DEL
SUICIDIO

Schneidman (Patterson & Holden, 2012)
desarrolla un modelo formado por 125
cubiletes agrupados de cinco en cinco que
dan lugar al cubo completo. Los tres
factores del modelo, el dolor, Ila
perturbacién 'y la presiéon, quedan
representados en las tres caras visibles del
cubo:

Introduccion

- Dolor: emociones negativas como
el miedo, la angustia, la verglienza
o la culpa que puedan haber sido
desencadenadas por  diversos
acontecimientos vitales como los
traumas. Se hipotetiza un continuo
de extremo a inexistente. Este
dolor podria ser tan intenso que la
muerte apareceria como el Unico
alivio posible.

- Perturbacién: estado en el cual la
percepcién y la cognicidon estan
comprometidas, por lo que Ia
capacidad de tomar decisiones se
veria afectada. Se podria clasificar
en funcion del grado, desde una
minima  perturbacién  (mente
abierta, pensamiento claro vy
elevada tolerabilidad) hasta el
maximo  (estrechamiento  del
pensamiento e impulsividad).

- Presiodn: la presidn se desencadena
tras situaciones vitales. La reaccidn
del individuo puede ser
constructiva, en cuyo caso Ia
presion seria positiva; o
destructiva, siendo entonces una
presidon negativa. La aparicion de
estas situaciones asi como su
experiencia podria precipitar el
suicidio en personas sin apoyo
social.

El cubilete formado por la cara de maximo
dolor, maxima perturbacion y mdxima
presidon representaria los suicidios.

2.3.1.5. MODELO DE
SOBREPOSICION

Blumenthal (Blumenthal & Kupfer, 1990)
propone una agrupacion de cinco factores
para establecer el riesgo de suicidio. Cada
conjunto  representa un area de
vulnerabilidad, por lo que la conjuncién de
varios de ellos supondria un aumento en el
riesgo de suicidio. Segun el modelo, la
presencia de varios factores junto con una
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experiencia vital estresante puede hacer, si
existe disponibilidad de medios para ello,
que la persona se plantee la posibilidad del
suicidio.

Los cinco grupos de factores son:
- Trastornos psiquidtricos.

- Rasgos y trastornos de

personalidad.

- Factores
ambientales.

psicosociales y

- Factores bioldgicos.

- Historia familiar y factores
genéticos.

2.3.1.6. MODELO DE
DESESPERANZA

Beck y sus colaboradores (Beck, Brown,
Berchick, Stewart, & Steer, 1990)
presentan un modelo de suicidio centrado
en las cogniciones. Siguiendo con su
modelo explicativo de la depresion,
sefialan la triada cognitiva (una visidn
negativa sobre el mundo, uno mismo vy el
futuro) como mediador de las conductas
suicidas. La desesperanza es el factor que,
hipotetizan, estd en la base de los deseos
de suicidio, y por ello es uno de los focos
iniciales en la intervencidn con personas
que presentan ideacién e intencién suicida
(Beck, Rush, Shaw, & Emery, 2002).

2.3.1.7. MODELO DE
VULNERABILIDAD AL
SUICIDIO

El modelo de Weiss (Weiss, 1954) identifica
tres grupos de factores fundamentales en
la naturaleza del suicidio:

- Actitud del grupo social: la vision
que se tenga en el entorno social
acerca del suicidio puede
condicionar las ideas del propio
sujeto al respecto. El grupo social

podria modular el impacto de las
dificultades.

- Situaciones vitales: la experiencia
estresante por alguna situacion
vital podria favorecer el
pensamiento y las conductas
suicidas como una via de escape.

- Caracter y personalidad: la
personalidad seria un filtro de los
otros dos factores

2.3.1.8. MODELO DE
TRIANGULAR DE
PREVENCION DEL
SUICIDIO

Cutter (Cutter, 1991) propone un modelo
desarrollado para la realizacion de
intervenciones preventivas. Utilizando la
metafora del fuego, equipara los tres
factores: deseo de morir, grado de
planificacién y grado de angustia vy
desesperanza; a la llama, el combustible y
el oxigeno, respectivamente. El modelo
asume como necesarios los tres factores
para la produccion del acto suicida, por lo
qgue la intervencion se dirige a eliminar o
reducirlos.

Los componentes:

- Deseo de morir: se plantea como
resultado de otros factores. Seria
conveniente identificarlo, pero no
se puede modificar directamente
sin alterar otros.

- Grado de planificacién: se
relaciona con el método de suicidio
planeado o utilizado con
anterioridad. De cara a |la
prevencion se propone el bloqueo
del método preferido por el sujeto,
por parte de los seres cercanos.

- Grado de angustia y desesperanza:
es el factor mas clinico y sobre el
que se pude intervenir desde ese
ambito.
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2.3.1.9. MODELO ESCAPISTA

Baumeister (Baumeister, 1990) afirma que
el suicidio es un método de alivio ante el
dolor psicoldgico de la persona, fruto de
experiencias vitales y de las expectativas
gue tenia previamente. Las frustraciones
nacen de la discrepancia entre lo que el
sujeto habia deseado y lo que ha obtenido.
Esta discrepancia podria ser atribuida a una
caracteristica interna y estable como una
debilidad del propio individuo con Ia
consiguiente sensacion de culpa. Sefiala
ademads un aumento de la impulsividad y
de las actividades de riesgo, centradas en
la satisfaccion inmediata y los objetivos
cortoplacistas, asi como una disminucion
en la capacidad de resolucién de
problemas. El suicidio acaba siendo el
ultimo paso para lograr escapar de uno
mismo y del mundo.

2.3.1.10. TEORIA
PSICOLOGICA-
INTERPERSONAL

Segun Joiner vy colaboradores (Joiner,
Brown, & Wingate, 2005), para que una
persona se suicide, ha de tener tanto el
deseo de hacerlo, como la capacidad de
llevarlo a cabo. El deseo de suicidio estaria
presente cuando se producen dos estados
mentales especificos simultdneamente y
durante tiempo suficiente. Esos dos
estados son la sensacién percibida de
sobrecarga y la sensacion de no
pertenencia al grupo social. En cuanto a la
capacidad para quitarse la vida, la
autopreservacién  seria un instinto
poderoso que bloquearia el paso al acto
del deseo de suicidio. Sin embargo,
personas expuestas a diversas experiencias
de lesiones, dolor o muerte, como por
ejemplo las autolesiones, pero también
lesiones accidentales en uno mismo o de
forma vicaria, facilitarian que se superase
el instinto de autoconservacion.

Introduccion

Por otra parte, se establece que Ia
impulsividad se relaciona con la conducta
suicida de forma indirecta, dado que
favoreceria la exposicion a conductas de
riesgo como el consumo de tdxicos o los
accidentes, provocando una  mayor
predisposicidn a realizar un acto suicida.

2.3.1.11. MODELO
ARQUITECTONICO

A diferencia de otros modelos, el de Mack
(Mack, 1986) fue desarrollado
especificamente en el dambito de |Ia
adolescencia y de ahi, generalizado a
poblacién general. El modelo consta de los
siguientes componentes:

- Macrocosmos: sistema educativo,
cultura y factores sociales, politicos
y econémicos.

- Vulnerabilidad genética.

- Experiencias tempranas en las
primeras etapas de la vida de la
persona.

- Organizaciéon de la personalidad:
desarrollo del YO, desarrollo de la
autoestima y narcisismo.

- Relaciones interpersonales: con los
progenitores, con otros adultos y
con iguales.

- Trastornos mentales:
especialmente importantes los
cuadros afectivos y los adictivos.

- Ontogenia: relacion de la persona
con su vida y con su muerte.

- Circunstancias vitales: incluyendo
precipitantes biolégicos, consumo
de sustancias o acontecimientos
sociofamiliares.
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2.3.1.12. MODELO
TRANSACCIONAL  DEL
DESARROLLO

Este modelo presentado por Bridge,
Goldstein y Brent (Bridge et al., 2006) ha
sido desarrollado sobre la base de los
factores de riesgo especificos para la
conducta suicida en los adolescentes. La
conducta suicida es muy infrecuente antes
de la pubertad, por lo que los autores
establecen hasta esta etapa las variables
predisponentes. Una vez llegada Ia
pubertad, si identifican factores
estresantes, facilitadores y de proteccidn.

El modelo comienza identificando los
factores de riesgo familiares (trastornos
mentales, agresién impulsiva e intentos de
suicidio en los progenitores). A
continuacién, sefalan dos vias de
vulnerabilidad en la pubertad: la presencia
de depresion mayor u otros trastornos
mentales en los padres, que facilitaria el
desarrollo de neuroticismo, desesperanza,
distorsiones  cognitivas y  ansiedad,
desembocando en una aumento de
probabilidad de desarrollo de
sintomatologia depresiva en el
adolescente; y la exposicion a un trato
agresivo-impulsivo lo que a su vez
relacionan con un posible correlato
neurobioldgico de alteracion en la funcién
ejecutiva, en particular, en el metabolismo
de la serotonina en el cortex prefrontal
medial, que facilitaria el desarrollo de
agresion impulsiva en el adolescente.
Ademas, la presencia de conflictos o abuso
facilitaria también la presencia de
sintomatologia depresiva. La combinacién
de ésta y la agresividad impulsiva
aumentarian las probabilidades de que
apareciese ideacién suicida. Esta a su vez
seria un precursor de los intentos de
suicidio, potenciado por los factores
estresantes como los problemas legales, las
pérdidas de seres queridos o los conflictos
interpersonales. Factores de proteccion
como la conexion con la escuela y la familia
o la presencia de creencias religiosas o
culturales en contra del suicidio,
amortiguarian la posible transiciéon de la

ideacién a la accidon. Finalmente, sefialan
algunos facilitadores de la transicion del
intento al suicidio como estar intoxicado,
haber estado expuesto al suicidio o la
disponibilidad de medios para realizar el
suicidio.

2.3.2. Modelos de conductas
autoagresivas

2.3.2.1. MODELO DE CUATRO
FACTORES

Para el entendimiento de las funciones que
mantienen  las  diversas  conductas
autoagresivas, Nock y Prinstein (Nock &
Prinstein, 2004) han propuesto un modelo
factorial, centrado en las funciones de
reforzamiento automatico (por ejemplo
como forma de regular emociones) o social
(por ejemplo mediante atencidn por parte
de otros):

- Reforzamiento negativo
automatico: evitar o escapar de
emociones negativas.

- Reforzamiento positivo
automatico: conseguir emociones
positivas.

- Reforzamiento negativo social:
evitar o escapar de situaciones
aversivas en contexto social.

- Reforzamiento positivo social:
conseguir algun beneficio en el
ambito de las relaciones.

2.3.2.2. MODELO BASADO EN
LA TEORIA
BIOPSICOSOCIAL

Linehan (Linehan, 1993) describe la teoria
biosocial como un modelo explicativo del
Trastorno Limite de la personalidad, que
ademas ha sido empleado para dar cuenta
de conductas como las autolesiones o los
intentos de suicidio como formas
problematicas de regulaciéon emocional.

Monica Diaz de Neira Hernando



Sefiala la desregulacién emocional como el
factor nuclear, resultado de la interaccion
de dos factores:

- Vulnerabilidad bioldgica:
(probablemente  por  factores
intrauterinos y genéticos)
favoreceria la hipersensitividad del
sistema emocional, es decir,
reacciones emocionales de mucha
intensidad.

- Ambiente invalidante: tendencia
de los padres o cuidadores a
responder sitematicamente
criticando, castigando, ignorando o
de forma cadtica a las experiencias
emocionales del nifio. Sefalan el
abuso y el maltrato en la infancia
como unas de las experiencias mas
invalidantes.

De este modo las conductas autolesivas,
tanto con intencidn suicida como sin ella,
se entienden como formas de regulacién
emocional eficaz para la reduccién del
dolor emocional a corto plazo, pero
problematicas a medio y largo plazo para la
persona.

Este modelo muestra la ventaja de haber
permitido desarrollar programas eficaces
para la reduccion de conductas suicidas en
pacientes con diagndstico de trastorno
Limite de la Personalidad, y de poner en
marcha tratamientos especificos para
adolescentes que realizan conductas
suicidas (Miller, Rathus, & Linehan, 2007).

2.4. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.4.1. Prevalencia de conductas
autoagresivas en
adolescentes

Los estudios epidemioldgicos sobre el
suicidio se centran en los suicidios
consumados, en detrimento de otras
conductas suicidas como las autolesiones
con intenciéon suicida o sin ella y las
cogniciones suicidas.

Introduccion

2.4.1.1. PREVALENCIA DE LOS
SUICIDIOS

En Espaiia, el Instituto Nacional de
Estadistica cifra para el afio 2010 en 3.158
los casos de suicidio, de los cuales, 31
fueron menores de 19 afios. El numero
total de fallecimientos en ese afio, en
menores de 19, fue 732, lo cual supone
que el suicidio represento el 4.23% de los
casos. Se han cifrado en el afio 2010, 0.084
suicidios por 100.000 habitantes en
menores de 15 afos y 2,479 suicidios por
100.000 habitantes en edades
comprendidas entre los 15 y los 19 afios
(INE, 2012).

Las tasas de suicidio en adolescentes, al
igual que en adultos, varian en funciéon del
sexo (ver figura 7). De los 31 suicidios
registrados en Espafia en el afio 2010, 25
fueron varones (80.6%) y 6 (19.4%) fueron
mujeres (INE, 2012).

Suicidios en Espafia 2010
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Figura 7. Prevalencia del suicidio en Espafia (2010)

En nuestro pais, la evolucién de las tasas de
suicidio en adolescentes en los uUltimos 10
afos, ha tendido hacia una ligera
disminuciéon tanto en varones como en
mujeres (INE, 2012). En la figura 8 y 9 se
pueden observar las tasas de suicidio por
100.000 habitantes en los distintos rangos
de edad.
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Tasas de suicidio por 100.000 habitantes en Espafia
(menores de 15 afios)
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Figura 8. Tasas de suicidio en Espafia en menores de
15 aios

Tasas de suicidio por 100.000 habitantes en Espafia
(15a19 afios)
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Figura 9. Tasas de suicidio en Espaiia entre los 15 y
los 19 afios

En relacidn a los métodos empleados por
los menores de 19 afios espafioles, 3.17
por 1000 suicidios fue por lesion
autoinfligida mediante  ahorcamiento,
estrangulamiento o sofocaciéon, 0.63
mediante disparo de arma de fuego, 0.32
mediante objetos cortantes, 4,11 mediante
precipitacion desde un lugar elevado, 0.32
por arrojarse a un objeto en movimiento,
0.32 mediante colisién con un vehiculo
motor y 0.95 mediante métodos no
identificados (INE, 2012).

Suicidios en menores de 19 afios, por medio empleado Espafia 2010
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Figura 10. Medios empleados para el suicidio en
Espaiia en menores de 19 afos

En comparacion con otros paises, Espafia
muestra unos indices de suicidio bajos. En
la figura 11 se muestran las tasas de
suicidio (por 100.000 habitantes) en
menores de 24 afios, segln los paises,
obtenidas de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2012).
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Figura 11. Tasas de suicidio en otros paises entre los
16 y los 24 aios

Segin los datos del CDC, en Estados
Unidos., el suicidio fue la tercera causa de
muerte entre los jovenes de 10 a 19 afios,
con una tasa de 3.97 por 100.000
habitantes (CDC, 2009). En un estudio de
revision de prevalencia de suicidio los
autores sefialan que en el afio 2007, un
145% y un 6.9% de los estudiantes
adolescentes refirieron tener ideacién
suicida y haber realizado un intento de
suicido, respectivamente durante el afio
anterior (Cash & Bridge, 2009; CDC, 2009).

En Estados Unidos de América, se ha
detectado que a accesibilidad a un arma de
fuego hace que sea mucho mas probable
su empleo como método de suicidio (Cash
& Bridge, 2009; Hagedorn & Omar, 2002).

En un estudio chino (Li et al., 2008)
encontraron que, de los 114 casos de
suicidio estudiados en personas de entre
15 y 24 aios, el 81.6% se realizaron
mediante ingesta de farmacos o venenos,
el 12.3% ahorcamientos, el 3.5% asfixias, el
0.9% precipitaciones, el 0.9% accidentes de
tréfico y otro 0.9% arma de fuego. Del
81.6% de intoxicaciones, el 63.7% fueron
con  productos quimicos  agricolas.
Habiéndose sefialado como una de las
caracteristicas que diferencian los suicidios
en los paises orientales de los occidentales.
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2.4.1.2. PREVALENCIA DE LOS
INTENTOS DE SUICIDIO

En nuestro pais encontramos pocos
estudios que estudien la prevalencia de las
conductas suicidas tanto en poblacidn
adolescente escolar como clinica.

Se ha descrito una proporcién muy elevada
entre el numero de intentos de suicidio
realizados en comparaciéon con el nimero
de suicidios. La American Associaton of
Suicidology sefiala para el afio 2009 una
relacion de entre 100 y 200 intentos de
suicidio por cada suicidio en los jovenes
(Mcintosh, 2012).

En relacién a las prevalencias de los
intentos de suicido, en el estudio del CDC
Youth Risk Behavior Surveillance
System con 15.503 participantes de 158
escuelas de diversos estados
norteamericanos, se senala una
prevalencia del 7.8% de intentos de
suicidio entre los adolescentes durante los
12 meses anteriores a la evaluacién, siendo
mayor entre las mujeres (9.8%) frente a los
varones (5.8%). Se mostré una conducta
mas frecuente entre estudiantes negros o
hispanos (8.3% y 10.2%, respectivamente)
que entre blancos (6.2%). Ademas, un 2.4%
de los estudiantes participantes realizaron
algun intento de suicidio que fue atendido
por algun sanitario (Eaton et al., 2012).

Una cifra similar se sefala en un estudio
longitudinal escocés en el que hallaron una
prevalencia vida del 5.9% para los intentos
de suicidio a los 15 afios en poblaciéon
escolar (Young, Riordan, & Stark, 2011).
Algo mas baja es la prevalencia sefialada en
el estudio prospectivo de Wichstrgm
(Wichstrom, 2009) en el cual se estudio
una muestra de 2.924 adolescentes,
habiéndose hallado cifras de historia previa
de intentos de suicidio del 4.5% y del 3.2%
de intentos de suicidio durante el periodo
de seguimiento. En un estudio chino (Tang
et al., 2011) con poblacién escolar y 2.013
participantes, encontraron cifras elevadas
de prevalencia de intentos de suicidio en el
ultimo afo, con un 2.5% para los varones y
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un 4.5% para las mujeres de entre 10 y 24
anos.

En otra cohorte estudiada
prospectivamente, la prevalencia de
intentos de suicidio a los 21 afos fue de
7.5% (Fergusson et al., 2000). Cifras algo
mayores se sefialan en una revisién de 128
estudios (Evans, Hawton, Rodham, &
Deeks, 2005), con 513.188 adolescentes
incluidos donde hallaron una media de
prevalencia vida de intentos de suicidio de
9.7%.

En los estudios con poblacién adolescente
clinica se han hallado cifras de prevalencia
generalmente mayores que en poblacién
general. En el estudio TORDIA con 334
adolescentes con depresion (Asarnow et
al.,, 2011), se establecié una prevalencia a
lo largo de la vida del 14% para los intentos
de suicidio junto con las autolesiones sin
intencién suicida y del 9.5% para los
intentos de  suicidio como Unica
autoagresion.

En la misma linea el estudio ADPAT con
adolescentes diagnosticados de depresion
(Wilkinson, Kelvin, Roberts, Dubicka, &
Goodyer, 2011), establecié que el 17%
habian realizado algun intento de suicidio
el mes anterior a la medicién de la linea
base. Durante las 28 semanas de
seguimiento el 30% de los participantes
habia intentado suicidarse.

En un estudio realizado en Arabia Saudi (Al-
Habeeb, Sherra, Al-Sharqgi, & Qureshi,
2013) en el cual participaron 557
adolescentes diagnosticados de depresién,
tanto de consultas externas como
hospitalizados en psiquiatria, determinaron
que el 36.6% de los sujetos estudiados
habian intentado suicidarse la semana
anterior.

En lo que respecta a los métodos
empleados, en un estudio espafiol de
Parellada y colaboradores (Parellada et al.,
2008) compararon las caracteristicas de los
intentos de suicidio de un grupo de
adolescentes con un grupo de adultos
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atendidos en dos hospitales espafioles.
Determinaron que el método mas
empleado tanto por adolescentes como
por adultos fue la sobredosis
medicamentosa, sin embargo en el caso de
los adolescentes fue fundamentalmente
con analgésicos que no requieren
prescripcion médica, mientras los adultos
lo hicieron principalmente con
psicofarmacos. El segundo método mas
empleado por los adolescentes fueron los
cortes, poco frecuentes en los adultos.

2.4.1.3. PREVALENCIA DE LAS
AUTOLESIONES NO
SUICIDAS

Pese a las dificultades en la cuantificacion
de los suicidios reales, disponemos de
cifras, que si bien pueden estar
infraestimadas (Ayala & Marti, 2006), nos
indican la significacién del hecho. En
contraposicion, el registro de las conductas
autolesivas asi como de la ideacidén suicida
es mucho mas infrecuente.

Se presentan en las siguientes figuras las
tasas de autolesiones (por 100.000
habitantes) en la  poblacién de
adolescentes estadounidense de entre 10y
19 afos.

Tasas de autolesiones por 100.000 habitantes en EEUU
(10 a 15 afios)
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Figura 12. Tasas de autolesiones en Estados Unidos
entre los 10 y los 15 afos

Tasas de autolesiones por 100.000 habitantes EEUU
(15a19 afios)
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Figura 13. Tasas de autolesiones en Estados Unidos
de 15 a 19 aios

Como puede observarse en las figuras 12 y
13, las mujeres presentan tasas mas
elevadas de autolesiones que los varones,
similar a lo que ocurre en los intentos de
suicidio e inversamente a lo que ocurre con
los suicidios. Por otra parte se detecta una
leve tendencia al alza en las mujeres con el
paso de los afos. Las tasas en los varones
aunque han aumentado ligeramente, han
permanecido mas estables a lo largo del
tiempo (CDC, 2012).

En un estudio europeo y australiano
(Madge et al., 2008) en el que participaron
siete paises (Australia, Bélgica, Inglaterra,
Hungria, Irlanda, Paises Bajos y Noruega),
se analizaron las prevalencias de las
conductas autolesivas con o sin intencidn
suicida entre los adolescentes. Se
administraron cuestionarios andénimos a
mas de 30.000 participantes de 15 y 16
afos en la escuela. Las autolesiones fueron
mas frecuentes en mujeres que en
hombres (mds del doble), de hecho en
cuatro paises una de cada 10 mujeres
referia haberse autolesionado durante el
afio anterior. Encontraron cifras de
prevalencia de autolesiones de 11.5% a los
12 meses y de 17.8% a lo largo de la vida.
El método mas frecuentemente empleado
tanto en varones como en mujeres fueron
los cortes. En la mayor parte de las
ocasiones el consumo de sustancias no
estaba presente en el momento de realizar
la autolesion.

En un reciente estudio de revisién sobre la
prevalencia de las autolesiones en
adolescentes (Muehlenkamp et al., 2012),
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se encontrd una gran variabilidad en las
cifras. La media de prevalencia para las
conductas autolesivas sin intencién suicida
(non-suicidal self-injury) fue del 18% (7.3) y
de 16.1% (11.6) para las autolesiones
(deliberate self-harm), no habiéndose
hallado diferencias estadisticamente
significativas entre ambas, lo cual apunta a
la posibilidad de comparar estudios que se
conceptualizan con un término o el otro.

En comparacién con otros estudios, en la
investigacion de Wichstrgm (Wichstrom,
2009) aparecen proporciones algo menores
gue de autolesiones no suicidas. La
prevalencia para la historia previa de
autolesiones fue del 2.4% frente al 2.2%
qgue refirieron autolesiones durante el
periodo de seguimiento.

Otra de las cuestiones destacadas en la
revisién de Madge y colaboradores (Madge
et al., 2008) es la diferencia de prevalencias
en funcién del método de evaluacidon
empleado. Aquellos  estudios que
emplearon un Unico item con respuesta
dicotomica (si/no) para evaluar la
presencia de las conductas autolesivas no
suicidas, arrojaba datos de prevalencia
menores que cuando el estudio empleaba
multiples items o listados de conducta. La
media de prevalencia a lo largo de la vida
en el primer caso fue de 12.5% (4.5) y en el
segundo de 23.6% (8.3), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa.
Algo similar ocurria en los estudios sobre
autolesiones, la prevalencia media a lo
largo de la vida fue de 12.2% (5.6) en los
estudios que emplearon un item
dicotomico y de 31.4% (14.9) en aquellos
qgue evaluaban mediante listados de
conductas, siendo de nuevo esta diferencia
estadisticamente significativa.

En relacién a la variacién de las cifras de
prevalencia en los ultimos afios (de 2005 a
2011), los autores (Madge et al.,, 2008)
sefalan una cierta estabilizacion de las
tasas, frente a lo referido a veces por los
clinicos e investigadores de su tendencia al
alza (Whitlock, Powers, & Eckenrode,
2006).

Introduccion

Finalmente, se ha detectado una mayor
prevalencia de autolesiones sin intencion
suicida en poblaciones clinicas en
comparacion con poblaciones
comunitarias. En un estudio de Briere y Gil
(Briere & Gil, 1998) hallaron una
prevalencia del 4% en los adolescentes de
la muestra comunitaria y del 21% en la
muestra clinica, sin diferencias entre
varones y mujeres. Similar a lo hallado en
el estudio TORDIA (Asarnow et al., 2011),
en el cual el 23.8% de los adolescentes con
depresion estudiados reportaban
autolesiones sin intenciéon suicida. De
modo similar, en el estudio ADAPT
(Wilkinson et al., 2011) con adolescentes
diagnosticados de depresidn, se determiné
una prevalencia de autolesiones en el mes
anterior a la medicién de la linea base del
36% y del 37% durante el seguimiento de
28 semanas.

Por ultimo, en una revision de estudios
sobre las autolesiones en adolescentes
(Kerr et al., 2010) se seifialaban cifras de
entre el 40 y el 80% en adolescentes que
eran pacientes psiquidtricos. Y en otra
(Andover et al., 2012) destacan la elevada
co-ocurrencia de los intentos de suicidio
junto con las autolesiones sin intencion
suicida en las muestras clinicas de
adolescentes, con un rango del 14 al 70%
dependiendo de los estudios.

2.4.1.4. PREVALENCIA DE LA
IDEACION SUICIDA

Durante el comienzo de la adolescencia,
alrededor de los doce afios, se produce un
incremento significativo en la aparicion de
ideacion suicida (Nock et al., 2008). En el
estudio sobre conductas de riesgo en
adolescentes del CDC anteriormente
sefialado (Eaton et al., 2012), encontraron
que el 15.8% de los adolescentes referian
haber considerado seriamente intentar
quitarse la vida en los ultimos 12 meses,
siendo mas frecuente entre mujeres
(19.3%) que ente varones (12.5%). El 12.8%
de los estudiantes refirieron haber
realizado durante el afo anterior algun
plan de suicidio, siendo de nuevo mas
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frecuente ente las mujeres (15%) que entre
los varones (10.8%). El estudio sefiala una
tendencia a la baja en las prevalencias de
ideacidn suicida desde 1991 a 2011.

En el estudio longitudinal a 21 afos de
Fergusson y colaboradores (Fergusson et
al., 2000) encontraron que el 28.8% de la
muestra referia haber tenido
pensamientos sobre quitarse la vida. Una
cifra similar a la hallada en la revisién de
Evans y colaboradores (Evans, Hawton,
Rodham, et al., 2005), quienes sefialaron
una prevalencia a lo largo de la vida de
ideacion suicida adolescentes del 29.9%.

En el estudio anteriormente mencionado
de Young y colaboradores (Young, Riordan,
et al, 2011) encontraron cifras de
prevalencia del 5.7% para la presencia de
pensamientos suicidas en el pasado afo, a
la edad de 15 afios.

En el estudio multicéntrico de Madge y
colaboradores (Madge et al.,, 2011), los
adolescentes fueron evaluados mediante
cuestionarios anénimos habiendo hallado

qgue un 14.6% tuvo pensamientos acerca de
hacerse dafio a si mismos pero sin haber
realizado la conducta en el dltimo afio. Una
cifra similar para la prevalencia en el Ultimo
ano (15%) sefnalan en el estudio de Hawton
y colaborades (Hawton, Haw, Houston, &
Townsend, 2002) llevado a cabo con mas
de 6.000 adolescentes escolares ingleses
de entre 15y 16 afios.

En lo que respecta a la prevalencia en
poblacién clinica de adolescentes, la
prevalencia sefialada en diversos estudios
suele ser aun mayor que en poblacidn
general. En un estudio retrospectivo danés
(Taastrom, Klahn, Staal, Thomsen, &
Johansen, 2013) hallaron que un tercio de
los mas de 4.000 adolescentes que habian
acudido a los servicios de emergencias
psiquidtricas entre 2003 'y 2006
presentaban ideacién suicida.

En el estudio realizado en Arabia Saudi (Al-
Habeeb et al., 2013) mencionado
anteriormente, determinaron que el 47.2%
de los sujetos estudiados reportaban
ideacion suicida.
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2.4.1.5. RESUMEN DE PREVALENCIA DE CONDUCTAS AUTOAGRESIVAS

AUTORES DISENO Y INSTRUMENTOS PREVALENCIA
MUESTRA
Al-Habeeb, Sherra, Al-Sharquiy  Transversal Revisién de las historias clinicas de los  Intentos de suicidio: 36.6%
Qureshi, 2013 (Al-Habeeb et Poblacion adolescentes diagnosticados de Ideacidn suicida: 47.2%
al., 2013) clinica depresion, atendidos tanto en
n= 557 consultas externas como en

Asarnow et al.,, 2011 (Asarnow
etal., 2011)

Eaton et al., 2012 (Eaton et al.,
2012)

Fergusson, Woodward y
Horwood, 2000 (Fergusson et
al., 2000)

Madge et al., 2011 (Madge et
al., 2011)

Slap, Goodman y Huang, 2001
(Slap, Goodman, & Huang,
2001)

Tang et al., 2011
(Tang et al., 2011)

Wichstrgm, 2009 (Wichstrom,
2009)

Wilkinson, Kelvin, Roberts,
Dubicka y Goodyer, 2011
(Wilkinson et al., 2011)

Young, Riordan y Syark, 2011
(Young, Riordan, et al., 2011)

Prospectivo
Ensayo clinico
n=237

Transversal
Poblacién
escolar
n=15.425

Longitudinal
Poblacién
escolar
n=965
Transversal
Poblacién
escolar
n=33.477

Transversal
Poblacién
escolar
n=6.577
Transversal
descriptivo
Poblacién
escolar
n=2013

Longitudinal
Poblacién
escolar
n=2.924

Prospectivo
Ensayo clinico
n=164

Longitudinal
prospectivo
Poblacién
escolar
n=2.157

hospitalizaciéon psiquiatrica

Preguntas sobre presencia/ausencia de
autolesiones e intentos de suicidio
K-SADS-PL, BDI, BHS, SIQ Jr.

Cuestionario autoaplicado y andénimo
acerca de ideacién, planificacion e
intentos de suicidio.

Entrevista: ausencia o presencia de
intentos de suicidio; presencia o
ausencia, frecuencia, naturaleza vy
razones de la ideacién

Cuestionarios anénimos autoaplicados:
presencia/ausencia de pensamientos
sobre autolesionarse y
presencia/ausencia, momento
ocurrencia, frecuencia de los episodios,
métodos empleados, motivaciones,
bisqueda de ayuda y posible
hospitalizacion tras autolesionarse.
Cuestionario autoaplicado acerca de
los intentos de suicidio.

Functional Assesment of Self-Mutilation
(FASM).

Intentos de suicidio: ausencia/una
vez/més de una vez: ¢{cuantas veces
has intentado quitarte la vida durante
los ultimos 12 meses?

Cuestionario: “éHas tomado alguna vez
una sobredosis de pastillas o has
tratado de hacerte dafio a ti mismo de
algiin otro modo?”:No/Si, una vez/ Si,
varias veces

The Schedule for Affective Disorders
and Schizophrenia for School-Age-
Children-Present and Lifetime Version
(K-SADS-PL)

Entrevista: ausencia o presencia de
ideacion suicida, intentos de suicidio y
autolesiones

Intento de suicidio: 9.5%
Autolesiones e intento de suicidio:
14%

Autolesiones: 23.8%

Intento de suicidio (pasado afio):
7.8%

Ideacion suicida (pasado afio):
15.8%

Plan suicida (pasado afio): 12.5%
Intento de suicidio: 7.5%

Ideacion suicida: 28.8%

Autolesiones Unico episodio: 2.6%
Autolesiones multiples episodios:
3.2%

Ideacion autoagresiva: 14.6%

Intento de suicidio (pasado afio):
3.3%

Intentos de suicidio varones
(ultimo afio): 2.5%
Intentos de suicidio mujeres

(ultimo afio): 4.5%

Intentos de suicidio (prevalencia
vida): 4.5%

Autolesiones sin intencidn suicida:
2.4%

Intentos de suicidio (mes anterior):
17%

Intentos de suicidio (durante el
seguimiento): 30%

Autolesiones (mes anterior): 36%
Autolesiones (durante el
seguimiento): 37%

Intentos de suicidio (15 afios):
5.9%

Autolesiones (19 afios): 7.1%
Ideacion suicida (pasado afio, 15
afios): 5.7%

Tabla 1. Resumen de prevalencia de las conductas autoagresivas
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2.4.2. Etiologia de las conductas
autoagresivas en
adolescentes

Las numerosas investigaciones acerca del
suicidio y las conductas autoagresivas han
identificado diversos factores de riesgo
mediante estudios comparativos de casos-
controles y autopsias psicoldgicas, sin
embargo, no se ha podido identificar
ningun factor necesario ni suficiente para
explicar dichas conductas. No disponemos
por tanto de modelos causales de las
conductas autoagresivas, sino de diversas
variables que elevan o disminuyen el riesgo
de que se produzca este tipo de
comportamiento.

Algunos autores han resaltado las
diferentes caracteristicas que se asocian al
grupo de personas fallecidas por suicidio
de aquellas que han intentado suicidarse.
Sin embargo, dado que una conducta
suicida puede o no conducir a la muerte en
funcién de factores que incluyen el azar, es
dificil clarificar los aspectos especificos de
cada grupo. En el estudio de Giner (Giner
Jiménez, 2010) se revisan investigaciones
previas con adultos y se concluye en el
suyo propio que son grupos diferentes.

Autolesiones Autolesiones no

suicidas suicidas
Eventos privados Pensamientos sobre Pensamientos sobre
asociados la muerte la busqueda de

Pensamientos mas alivio

duraderos, con Pensamientos
menor frecuencia menos duraderos y
con menor
intensidad de
malestar asociado
Parar pensamientos
negativos
“comprobar si
alguien me quiere”
Lograr calma y alivio

Intencién/Funcién  Quitarse la vida

Frecuencia Baja Alta (tendencia
crénica)

Letalidad Alta Baja

Métodos Unico Mdltiples

Reacciodn elicitada Cuidado, compasion Rechazo, miedo y

en el ambiente y preocupacion hostilidad

Suicidio Intentos de suicidio
Caracteristicas Varon Mujer
sociodemograficas  Adulto Joven
Intencionalidad Baja-moderada Moderada-alta
Conflicto Interpersonal Intrapersonal
Letalidad Alta Baja
Probabilidad de Baja Alta
ayuda Aislamiento del Comunicacion al
entorno entorno
Acontecimientos Mayor frecuencia Menor frecuencia
vitales estresantes
Impulsividad Baja Alta

Mas funcional Mas disfuncional
Planificado Acto impulsivo

Personalidad

Tabla 2. Aspectos diferenciales del suicidio y los
intentos de suicidio

Asi mismo, las autolesiones suicidas se han
asociado, frente a las autolesiones no
suicidas, a diferentes factores, como puede
observarse en la tabla 3 (Andover et al.,,
2012).

Tabla 3. Aspectos diferenciales de las autolesiones
suicidas y no suicidas

Aunque hay factores tanto de riesgo como
de proteccién que se han estudiado de
forma general para diversas conductas
suicidas, existen algunos que caracterizan
mejor al suicidio, otros a los intentos de
suicidio, otros a las autolesiones no
suicidas y otros a la ideacién suicida. Pese a
las limitaciones sefialadas anteriormente
por las diferentes denominaciones,
revisamos a continuacién algunos factores
asociados a cada tipo de conducta.

2.4.2.1. SUICIDIO

2.4.2.1.1. Factores de
riesgo

ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES

Numerosos estudios han relacionado los
eventos vitales estresantes con el suicidio
en personas jovenes. Los conflictos con la
familia de origen (Gould, Fisher, Parides,
Flory, & Shaffer, 1996), los conflictos o la
falta de apoyo de los iguales (Cooper,
Appleby, & Amos, 2002) y los problemas
con la justicia (Cooper et al., 2002) se han
sefialado como factores relacionados con
el suicidio en adolescentes (Andover et al.,
2012; Bruffaerts et al.,, 2010; Cash &
Bridge, 2009; King & Merchant, 2008; Li et
al., 2008).
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En un estudio sobre la relacién entre los
acontecimientos vitales estresantes y las
conductas suicidas (Cooper et al.,, 2002),
compararon los eventos ocurridos en los 6
meses anteriores a jévenes de 13 a 34 afios
fallecidos por suicidio (n=84) con un grupo
control (n=64). Encontraron que estos
eventos preceden muy frecuentemente el
suicidio, especialmente la semana anterior.
En comparacion con los casos control,
hallaron que la frecuencia de
acontecimientos vitales estresantes en el
ambito de las relaciones interpersonales se
producian en mayor medida en el grupo de
suicidas, habiendo encontrado una OR de
11.3 para su ocurrencia en la semana
anterior al suicidio. Otro de los
acontecimientos vitales estresantes que
encontraron significativamente mas
frecuente en el grupo de jévenes suicidas
fue el haber experimentado algun arresto,
detencién o sentencia judicial, habiendo
hallado una OR de 5.06.

En este mismo estudio, ademas,
investigaron el impacto  de los
acontecimientos vitales estresantes en
aquellas personas que habiéndose
suicidado no tenian trastorno mental grave
en comparacidén con aquellos que si lo
tenian. No se encontraron diferencias
estadisticamente  significativas en Ia
frecuencia de acontecimientos vitales
estresantes en uno y otro grupo, aunque
aquellos que no estaban diagnosticados de
ningun trastorno mental grave, tuvieron la
semana anterior al suicidio mas
frecuentemente acontecimientos vitales
estresantes. Los autores sugieren que en
pacientes psiquiatricos jovenes el efecto de
estos factores puede ser menor que en
jévenes sin trastornos mentales graves.

En esta misma linea, Li y colaboradores (Li
et al., 2008), hallaron diversos factores de
riesgo asociados fuertemente al suicidio:
acontecimientos vitales estresantes,
sintomatologia depresiva, estrés agudo vy
baja calidad de vida. Encontrando ademas
una relacién dosis-respuesta, segun la cual
el incremento en la exposiciéon a factores

Introduccion

de riesgo aumentaba la probabilidad
asociada al suicidio, habiendo encontrado
que el 97% de las muertes estudiadas que
habian estado expuestas a cuatro o mas
factores de riesgo, fallecieron por suicidio.

La informacién se obtuvo mediante
autopsias psicoldgicas en casos y controles.
Se reclutd informacién de los familiares y
allegados mas cercanos de 114 personas
de entre 15 y 24 anos que habian fallecido
por suicidio y se compararon con 91 que
habian muerto por otras causas. Los
analisis mostraron que los Unicos factores
sociodemograficos que  diferenciaban
significativamente el grupo de estudio y el
control fueron su situacién Ilaboral
(mostrando mas riesgo para el suicidio los
desempleados, las amas de casa y los
trabajadores del campo) y si el paciente
continué con su rol social hasta el
fallecimiento o no. Mediante andlisis de
regresion multivariante encontraron unas
OR de 31.8 (2.6-390.6) para los
acontecimientos vitales gravemente
estresantes en las dos semanas previas al
fallecimiento, de 21.1 (4.6-97.2) para la
presencia de sintomas de depresion en las
dos semanas previas al suicidio, de 9.7
(2.8-34.1) para las puntuaciones bajas en
calidad de vida en el mes previo al
fallecimiento, de 9.1 (1.2-66.8) para el
estrés agudo en el momento de la muerte
y de 14 (2.6-76.5) para los trastornos
mentales en hombres, no siendo
significativo en mujeres. Aunque no se
pudo incluir en el modelo multivariante los
intentos autoliticos previos por no haberse
producido en ninguno de los casos control,
se realizd un analisis univariado que dio
por resultado una OR de 57.7 (Li et al,
2008).

PSICOPATOLOGIA Y
PSICOLOGICAS

VARIABLES

Se ha sefialado una fuerte relacién entre la
depresion y las conductas suicidas en
adolescentes, llegando a concluirse que
hasta el 90% de los adolescentes que
murieron mediante suicidio habian sido
diagnosticados al menos de un trastorno
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mental, siendo el mas frecuente la
depresion mayor (Brent, 1995; Shaffer,
Gould, et al., 1996).

En la investigacidn china previamente
citada (Li et al., 2008) hallaron mediante
analisis de regresién multivariante una OR
de 21.1 para la presencia de sintomas de
depresion en las dos semanas previas al
suicidio de los jovenes estudiados.

En un estudio finés (Sourander et al., 2009)
se estudi® de forma prospectiva una
cohorte de 5.302 sujetos. La evaluacion
basal se realizd cuando los nifios tenian 8
afios, empleando diversas fuentes (padres,
profesores y nifios) e instrumentos como
el Rutter Quiestionnaire, el Children’s
Depression Inventory asi como entrevistas
clinicas. El seguimiento se realizdé cuando
los participantes tenian 25 afios. En los
analisis multivariados aunque en mujeres
no se encontraron predictores
independientes de conductas suicidas
(suicidios o intentos de suicidio severos),
hallaron que en varones el predictor mas
robusto del suicidio fue la comorbilidad de
sintomatologia internalizante y
externalizante a los 8 afos (OR=10.5),
seguido de los problemas de conducta
(OR=6.2) y de los sintomas emocionales
(OR=5.6).

Aunque la depresidén ha sido el trastorno
mental que mds frecuentemente se ha
relacionado con las conductas suicidas en
adolescente, algunos investigadores han
mostrado cierta relacion entre los
trastornos de la conducta alimentaria vy
dichas conductas. Dancyger y
colaboradores realizaron una revisidn
(Dancyger & Fornari, 2005) concluyendo
que existe una fuerte relacidon entre las
conductas suicidas y los trastornos de la
alimentaciéon en el periodo de |Ia
adolescencia y la adultez temprana,
sefialando tasas de suicidio del 2.2 al 15%
para pacientes con anorexia nerviosa y de
0.4 a 2.2% para aquellos con bulimia
nerviosa, siendo éstas mas elevadas en los
varones que en las mujeres.

En el metaandlisis de Pompili vy
colaboradores (Pompili, Mancinelli, Girardi,
Ruberto, & Tatarelli, 2004) se concluye la
existencia de una tasa de suicidio de 2.3%
en los pacientes con anorexia nerviosa de
entre 14 y 25 afos, siendo esta cifra mds
frecuente que la observada en la poblacién
general. En otro estudio de caracter
longitudinal prospectivo, mencionado en la
misma revision (Keel et al.,, 2003), se
encontraron tasas de suicidio del 4.1% para
pacientes de entre 12 y 18 afios
diagnosticados de anorexia nerviosa y del
0.4% para aquellos con diagndstico de
bulimia nerviosa.

En una revisién de Galaif y colaboradores
(Galaif, Sussman, Newcomb, & Locke,
2007), encontraron multiples estudios que
sefialaban la alta comorbilidad entre el
consumo de alcohol y la presencia de
depresiéon en adolescentes; y su relacidn
con las conductas suicidas. Pese a que la
relacién entre el consumo de alcohol y los
sintomas depresivos no estd clara, se sabe
que la presencia de ambos factores
incrementa el riesgo de suicidio tanto en
poblacién adolescente general como en
poblacién clinica.

En una investigacion sobre los predictores
de mortalidad en adolescentes con
trastornos de la alimentacién con edades
entre los 12 y los 18 afios, concluyeron que
el mejor predictor de la letalidad de las
conductas suicidas fue la severidad del
trastorno por uso de alcohol (Keel et al.,
2003). En este sentido en la revision de
Bridge y colaboradores (Bridge et al., 2006)
se muestran variaciones en las OR de 4.1 a
12.7 para el abuso de sustancias como
factor de riesgo en los suicidios. Ademas
afirman que los datos sobre la asociacion
entre el consumo de sustancias y los
suicidios e intentos de suicidio sugeririan
que las drogas facilitarian la transicion
desde la ideacion hacia las conductas
suicidas.

ACCESO A METODOS
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En EEUU el acceso a las armas de fuego
entre los adolescentes parece
alarmantemente elevado. En un estudio
del CDC (Eaton et al., 2012), sefialaron que
el 5.1% de los adolescentes habia llevado
consigo un arma de fuego al menos un dia
durante los 30 dias anteriores a |la
evaluacion. La disponibilidad de medios
para quitarse la vida, tales como las armas
de fuego en Estados Unidos o los pesticidas
en China, parecen estar asociados al
suicidio en adolescentes (Cash & Bridge,
2009; Gould et al., 2003; Li et al., 2008;
Resnick et al., 1997).

En un estudio sobre conductas suicidas en
adolescentes atendidas en servicios de
urgencias (Hagedorn & Omar, 2002), los
autores sefialan que los 20 adolescentes
que se habian quitado la vida, lo hicieron
mediante armas de fuego todos ellos,
subrayando el acceso a las mismas como
un importante factor de riesgo para el
suicido.

Brent y colaboradores (Brent et al., 1991)
realizaron un estudio de casos-controles,
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en el cual hallaron que la presencia de
armas de fuego en las casas de los
adolescentes que se habian suicidado era
el doble de probable que en aquellas en las
cuales los adolescentes habian realizado un
intento de suicidio o aquellas en las cuales
los adolescentes tenian alglin trastorno
psiquiatrico.

2.4.2.1.2. Factores de
proteccion

Las creencias religiosas se han sefialado
como un factor protector del riesgo de
suicidio en adultos (Dervic et al., 2011;
Dervic et al.,, 2004), en adolescentes los
datos disponibles apuntan en la misma
direccion (Piko & Kovacs, 2009).

Algunos factores como el apoyo social y
emocional percibido, las habilidades de
afrontamiento, el asistir al colegio, el
referir razones para vivir, el tener una
buena alianza terapéutica y la afiliacion
religiosa disminuyen la probabilidad de
comportamiento suicida en adolescentes
(Carballo et al., 2012).

2.4.2.1.3. Resumen factores asociados al suicidio

HALLAZGOS

AUTORES DISENO Y INSTRUMENTOS
MUESTRA

Bridge, Goldstein  Revision de
y Brent, 2006 estudios
Cooper, Appleby  Retrospectivo Autopsia
y Amos, 2002 n= 84 casos psicoldgica
(Cooper et al., n=64 controles
2002)
Phillips, Zhang, Retrospectivo Autopsias
Xuy Yang, 2008 n=114 casos psicoldgicas
(Li et al., 2008) n=90 controles

Sourander et al.,
2009 (Sourander
et al., 2009)

Longitudinal
prospectivo
Poblacion
escolar
n=5.302

Entrevistas
psiquiatricas
Rutter
Questionnaire,
CDI

Factor de riesgo para el suicidio: abuso de sustancias (OR entre 4.1 y
12.7).

Factores de riesgo para el suicidio en la semana anterior:
acontecimientos vitales estresantes en el ambito interpersonal
(OR=11.3) y en el ambito judicial (OR=5.06). El impacto de los eventos
vitales estresantes parece ser mas determinante en personas sin
trastorno mental grave.

Factores de riesgo mas asociados al suicidio: los acontecimientos
vitales gravemente estresantes (OR: 31.8), la presencia de sintomas
de depresion (OR: 21.1), la baja calidad de vida en el mes previo al
fallecimiento (OR: 9.7), el estrés agudo en el momento de la muerte
(OR: 9.1), los trastornos mentales en hombres (OR: 14) y los intentos
autoliticos previos (OR de 57.7).

Factores de riesgo para suicidio o intento de suicidio severo en
varones (8 afios de edad): Sintomatologia internalizante vy
externalizante (OR=10.5), problemas de conducta (OR=6.2), sintomas
emocionales (OR=5.6).

Tabla 4. Resumen de los factores de riesgo asociados al suicidio en adolescentes
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2.4.2.2. INTENTOS DE
SUICIDIO

2.4.2.2.1. Factores de
riesgo

ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES

Al igual que se han asociado al suicidio los
acontecimientos vitales estresantes, se han
relacionado con los intentos de suicidio.
Los factores que se han encontrado
incluyen: los conflictos con personas
significativas (Hagedorn & Omar, 2002); el
abuso sexual o fisico y la negligencia
(Aglan, Kerfoot, & Pickles, 2008; Bruffaerts
et al.,, 2010; Hagedorn & Omar, 2002;
Young, Riordan, et al.,, 2011); el acoso
escolar o bullying (Klomek et al., 2009); las
pérdidas significativas como la muerte de
un progenitor, el divorcio de los padres o el
vivir con una familia reconstruida
(Bruffaerts et al., 2010; Fergusson et al.,
2000; Young, Riordan, et al., 2011); la
violencia familiar (Bruffaerts et al., 2010);
la adopcién (Slap et al, 2001); las
discrepancias entre la adscripcién religiosa
de la escuela y la propia (Young, Sweeting,
& Ellaway, 2011); la  homosexualidad
(Sinaiko et al., 2005), sobre todo cuando no
se percibe apoyo por parte de los allegados
(Cash & Bridge, 2009; Russell & Joyner,
2001; Rutter & Soucar, 2002); las
enfermedades fisicas (Bruffaerts et al.,,
2010) y las dificultades econdmicas
(Bruffaerts et al., 2010).

Con respecto al acoso escolar un estudio
finés de Klomek y colaboradores (Klomek
et al., 2009) determind que la asociacion
entre el acoso escolar a los 8 afios y los
intentos de suicidio posteriores (hasta los
25 afios), en el caso de los varones, estaba
mediada por la sintomatologia depresiva,
pero en el caso de las mujeres suponia un
factor de riesgo independiente de Ia
depresion.

En una investigacion prospectiva de
Wichstrgm (Wichstrom, 2009) se
estudiaron  los  diferentes  factores
asociados a las conductas autolesivas no
suicidas y a los intentos de suicidio. La

muestra constaba de 2924 adolescentes
con edades comprendidas entre los 12 y
los 19 afos. Se emplearon cuestionarios
autoaplicados, en los primeros momentos
de evaluacidn se realizaban en la escuela y
en el ultimo seguimiento se les enviaba por
email a casa. Se evalud la conducta suicida
mediante dos preguntas directas, una
acerca de las autolesiones y otra acerca de
los intentos de suicidio. Las respuestas
podian ser ausencia/presencia en una
Unica ocasion/presencia en mas de una
ocasion. Ademds se evaluaron factores
como las relaciones parentales, el
autoconcepto, las relaciones con iguales, la
sexualidad, los problemas de conducta, el
consumo de sustancias y la percepcién de
apoyo social. Se realizaron seguimientos
en dos momentos, a los dos (T1) y a los
cinco afos (T2). Los resultados de los
factores que predijeron los intentos de
suicidio entre el T1 y el T2 fueron: la
historia de intentos de suicidio previos
(OR=7.49), los intereses sexuales no
heterosexuales (OR=6.81), los problemas
de conducta (OR=4.52), el género
femenino (OR=2.25), la ideacion suicida
(OR=2.00) y las relaciones sexuales antes
de los 15 afios (OR=1.44).

En otro estudio retrospectivo (Hagedorn &
Omar, 2002), se revisaron las historias
clinicas de 287 pacientes, 53,4% mujeres y
46,6% varones, menores de 21 afios (16,9)
atendidos en el servicio de urgencias por
presentar un intento de suicidio.
Detectaron que los conflictos
interpersonales eran el estresor que con
mas frecuencia precedia el intento de
suicidio como haber tenido una pelea con
los padres, haber terminado una relacién o
haber discutido con los iguales. Aunque no
en todas las historias quedd registrado
claramente si habia o no historia de
abusos, en aquellas en las cuales estaba
registrado, encontraron que el 60% habian
sufrido abuso sexual y el 67% abuso fisico.

En un estudio de Bruffaerts vy
colaboradores (Bruffaerts et al.,, 2010)
desarrollado con informacién de 21 paises
y con una muestra de 55.299
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participantes, se analizé la relacion entre
los acontecimientos vitales estresantes en
la infancia y las conductas suicidas. De
aquellos quienes tenian historia de
intentos de suicidio, cerca de un tercio
(29.3%) refirieron haber sufrido en su
infancia maltrato, casi un cuarto (24.8%)
violencia familiar y un sexto (14.5%) abuso
sexual. El abuso fisico y el sexual mostraron
las OR mas elevadas tanto para los intentos
de suicidio como para la ideacidn suicida
con unas OR de 3.7 a 5.7 y 2.7 y 3.4,
respectivamente.

En relacién a los intentos de suicidio
durante la infancia y adolescencia,
encontraron que una historia de abuso
sexual estaba asociada con un incremento
en mds de 10 veces (OR=10.9) Ia
probabilidad de realizar un intento de
suicidio entre los 4 y los 12 afios, y en mds
de 6 veces (OR=6.1) entre los 13 y los 19
afios. Y una historia de abuso fisico
mostraba unas OR de 6.3 y 4.1 en relacion
a los intentos de suicidio, para edades
entre los 4 y los 12 afios y para edades
entre los 13 y los 19 afos,
respectivamente. Otros factores de riesgo
significativos fueron: negligencia (OR=4.6
en el grupo de 4 a 12 afos y OR=2.7 en el
grupo de 13 a 19 afios), muerte de
progenitor (OR=2.2 en el grupo de 4 a 12
afios y OR=1.6 en el grupo de 13 a 19
afios), divorcio de los padres (OR=3.2 en el
grupo de 4 a 12 aios y OR=2.2 en el grupo
de 13 a 19 afos), otras pérdidas
relacionadas con los progenitores (OR=4.2
en el grupo de 4 a 12 afios y OR=2.3 en el
grupo de 13 a 19 afios), violencia familiar
(OR=2.6 en el grupo de 4 a 12 afos vy
OR=2.2 en el grupo de 13 a 19 afios),
enfermedad fisica (OR=3.3 en el grupo de 4
a 12 afos y OR=3 en el grupo de 13 a 19
afios) y dificultades econdmicas (OR=1.4 en
el grupo de 4 a 12 aios y OR=1.4 en el
grupo de 13 a 19 afos).

Ademas, encontraron una relacion dosis-
respuesta entre la cantidad de eventos
vitales estresantes referidos en la infancia y
la ideacidon suicida, asi como con los
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intentos de suicidio. Todos los eventos
vitales estresantes estudiados mostraron
asociaciones significativas tanto con los
intentos de suicidio como con la ideacion
suicida en los modelos multivariados.

Asi mismo, en el estudio de Fergusson vy
colaboradores (Fergusson et al., 2000)
hallaron un incremento en el riesgo para
los intentos de suicidio seglin aumentaban
el numero de acontecimientos vitales
estresantes. En este estudio participaron
965 jovenes desde el nacimiento hasta los
21 anos. Encontraron que el riesgo de
intento de suicidio habiendo tenido dos o
tres acontecimientos vitales estresantes
era 2.84 y para cuatro o mas 4.79. Algunos
de los eventos mas relevantes encontrados
fueron el conflicto marital de los padres y
el divorcio.

Young y colaboradores (Young, Riordan, et
al., 2011) realizaron un estudio longitudinal
con poblaciéon escolar. Participaron 2157
adolescentes de 11, 13 y 15 anos, a
quienes se realizéd un seguimiento cuando
tenian 19 afos. Se evaluaron diversas
variables en relacion a acontecimientos
perinatales y psicosociales que podrian
estar asociados a conductas suicidas y al
uso de servicios psiquidtricos. La
evaluacidn se realizé mediante entrevistas
a los participantes y a sus progenitores. En
particular, la presencia de ideacion suicida
o de intentos de suicidio se evalud
mediante una pregunta categorizada en
dos posibles respuestas: presencia o
ausencia. Las autolesiones se evaluaron
preguntando explicitamente sobre si
habian realizado alguna vez esta accion y
por el método empleado. Los factores de
riesgo para los intentos de suicidio a los 15
afios fueron: ser mujer (OR=3.06), vivir en
una familia reconstruida (OR=2.37) y la
ausencia de cuidados por parte de los
progenitores (OR=1.30)

En otra publicacion del mismo autor
(Young, Sweeting, et al., 2011), resefiada
anteriormente, hallaron que la
discrepancia entre la afiliacion religiosa del
colegio y la del adolescente aumentaba el

Monica Diaz de Neira Hernando

35



36

Caracteristicas psicopatolégicas, acontecimientos vitales estresantes y conductas

autolesivas suicidas y no suicidas en adolescentes evaluados en salud mental

riesgo de intento de suicidio cerca de tres
veces (OR=2.81).

Otro de los acontecimientos vitales
estresantes que se ha estudiado en
relacidn a los intentos de suicidio durante
la adolescencia es la adopcién. En un
estudio longitudinal en el que participaron
6577 adolescentes, observaron que la
prevalencia de los intentos de suicidio
entre los adolescentes que habian sido
adoptados fue del 7.6% frente al 3.1% en
aquellos que no lo habian sido, esta
diferencia mostré ser estadisticamente
significativa (p<0.001). Encontraron una OR
ajustada de 1.98 para la adopcion (Slap et
al., 2001).

Finalmente, en relacion a los estudios
sobre la orientacion no heterosexual de los
adolescente, algunos estudios sefialan que
es un factor de riesgo independiente
(Sinaiko et al., 2005), mientras que otros
sugieren que no es un factor de riesgo en si
mismo (Rutter & Soucar, 2002), pero si
cuando la homosexualidad se produce en
un contexto social donde el adolescente se
siente rechazado (Cash & Bridge, 2009).

Russell y Joyner (Russell & Joyner, 2001)
investigaron la relacién entre las conductas
suicidas 'y la orientacién  sexual.
Participaron 11.940 adolescentes, con un
52,4% de mujeres y un 47,6% de varones.
En este estudio consideraron oportuno
preguntar a los adolescentes por las
relaciones previas con personas del mismo
sexo y la atraccidn romantica por ellas,
dado que el preguntar explicitamente por
la orientacion sexual podria estar
implicando respuestas mediadas por otros
factores como el propio rechazo a
considerarse homosexual. En relacion a las
conductas suicidas estudiaron la presencia
o ausencia de ideacion suicida y de
intentos de suicidio en los dUltimos 12
meses. En los resultados sefialan un 7%
aproximadamente de adolescentes que
reportan haber tenido relaciones con
alguna persona del mismo sexo o sentir
atraccion  por ellas. Las mujeres
presentaban mayor frecuencia de intentos

de suicidio. De aquellos que dijeron haber
realizado algin intento de suicidio,
aproximadamente el 15%  referian
atraccién por personas del mismo sexo. En
el modelo de regresidon encontraron unas
OR de 2.45 en varones y 2.48 en mujeres
para los intentos de suicidio en aquellos
gue presentaban orientacion homosexual.

PSICOPATOLOGIA Y
PSICOLOGICAS

VARIABLES

Los estudios sefialan que la presencia de
trastornos mentales es muy frecuente en
adolescentes victimas de suicidio o que
han intentado suicidarse tanto en muestras
clinicas como en poblacion general (Bridge
et al.,, 2006). La comorbilidad con los
trastornos mentales, en especial los del
humor, los disruptivos y el abuso de
sustancias, incrementa significativamente
el riesgo de conductas suicidas (Shaffer,
Gould, et al., 1996).

Nock y colaboradores (Nock et al., 2008)
han sefialado que la presencia de
desesperanza, anhedonia o la elevada
reactividad emocional podrian explicar la
relacién entre los trastornos mentales y las
conductas suicidas.

En nuestro pais también se ha observado
este efecto. Parellada y colaboradores
(Parellada et al., 2008) encontraron que el
80% de los adolescentes que realizaron un
intento de suicidio y fueron atendidos en el
hospital, cumplian criterios diagndsticos
para algun trastorno mental.

En un estudio longitudinal con poblacion
no clinica Slap y colaboradores sefialaron
una OR de 3.41 entre la depresién y los
intentos de suicidio (Slap et al., 2001).

Hagedorn y Omar (Hagedorn & Omar,
2002) en su estudio retrospectivo,
encontraron que cerca de la mitad de los
pacientes atendidos tenian diagndsticos
psiquidtricos previos (siendo la depresion
el mas comun), teniendo el 27%
antecedentes de intentos de suicidio
previos. EI método mds frecuentemente
utilizado fue la sobredosis medicamentosa.
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La psicopatologia asociada a los intentos de
suicidio fue valorada en el estudio
prospectivo citado anteriormente de
Fergusson (Fergusson et al.,, 2000). Se
realizd la evaluacién a los 15 y 16 afios
mediante la Diagnostic Interview Schedule
for Children, la Diagnostic Interview
Schedule, la Rutgers Alcohol Problems
Index, la Self-Report Early Delinquency
Scale y un cuestionario con items basados
en criterios DSM-IIl. Y mediante Ia
Composite World Health Organitation y la
Self-Report Early Delinquency Scale a los 18
y 21 aiios. Hallaron un riesgo de 6.49 para
la depresion, de 2.56 para la ansiedad y de
2.14 para los trastornos de conducta.

Wilkinson y colaboradores (Wilkinson et
al.,, 2011), reclutaron a 164 adolescentes
con depresidon mayor que formaban parte
del estudio Adolescent  Depression
Antidepressants and Psychotherapy Trial, y
analizaron la prevalencia de conductas
autolesivas tanto en la evaluacion inicial
como en el seguimiento a las 28 semanas y
los factores asociados a dichas conductas.
Encontraron una gran asociacion entre las
conductas autolesivas con y sin intencion
suicida en el mes anterior a la evaluacién
inicial, con una OR de 2.7. Durante el mes
previo a la linea base, un 17% de los
adolescentes habia realizado algun intento
de suicidio, frente al 30% que lo realizé en
el periodo de seguimiento de 28 semanas.
El mayor riesgo de suicidio durante el
seguimiento se asocié con la severidad de
los sintomas depresivos, la desesperanza,
la historia previa (durante el mes anterior a
la evaluacion inicial) de intentos de suicidio
y autolesiones, y el deterioro del
funcionamiento familiar. El mejor predictor
de un intento de suicidio fue la presencia
de conductas autolesivas no suicidas
previas, con un riesgo relativo de 2.95. Para
el grupo de adolescentes sin conductas
autolesivas previas, el mejor predictor de
un intento de suicidio posterior fue el mal
funcionamiento familiar.

En el ensayo clinico TORDIA (Asarnow et
al., 2011), participaron 237 adolescentes
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de entre 12 y 18 afios con depresion
moderada a severa segun criterios DSM-IV
(APA, 1994), en tratamiento con
antidepresivos inhibidores selectivos de la
recaptaciéon de serotonina, evaluaron las
prevalencias y los factores asociados tanto
de intentos de suicidio como de conductas
autolesivas no suicidas. La sintomatologia
afectiva la evaluaron mediante la Schedule
for Affective Disorders and Schizophrenia
for School-Aged Children-Present and
Lifetime Versions (K-SADS-PL), la ideacién
suicida, la desesperanza y los sintomas
depresivos autoreferidos mediante el Beck
Depression Inventory (BDI), la Beck
Hopelessness Scale (BHS) y el Suicede
Questionnaire Jr. (SIQ Jr.). Hallaron que el
23.9% de los participantes referian haberse
realizado autolesiones, el 9.5% haber
tenido intentos de suicidio y el 14% ambas
conductas. Habiéndose encontrado una
asociacion estadisticamente significativa
entre ambas conductas (p<0.002). En el
modelo de prediccién de los intentos de
suicidio, encontraron como variables
significativas la  historia previa de
autolesiones no suicidas (Cociente de
riesgo=4.71) y la desesperanza (Cociente
de riesgo=1.12)

En el estudio prospectivo de Aglan vy
colaboradores (Aglan et al., 2008),
estudiaron a 158 adolescentes (con edad
media de 14.5 afos) que habian realizado
una sobreingesta medicamentosa con
intencion de autoagredirse. Realizaron una
evaluacién basal y otra de seguimiento a
los 6 anos, con una retencion del 81% de la
muestra inicial. Evaluaron en la linea base
el  funcionamiento familiar  (Family
Assessment Device de McMaster), los
sintomas de depresidon y problemas de
conducta  (K-SAD), la  desesperanza
(Hopelessness Questionnaire) y en el
seguimiento los estresores psicosociales, el
abandono prematuro de la escuela, la
sintomatologia depresiva (SCID) y los
episodios de autoagresiones. Los autores
concluyeron que el 22% habian realizado
nuevos episodios de autoagresiones en las
primeras etapas de la vida adulta. La
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depresion mayor crdnica fue un factor muy
relacionado con la repeticion de
autoagresiones. Otros factores de riesgo
fueron la desesperanza y el abuso sexual
infantil.

Por otra parte, los problemas de conducta
se han mostrado como importantes
factores de riesgo para los intentos de
suicidio en los adolescentes. Algunos de
estos problemas como la conducta
violenta, los atracones de alcohol, el fumar
tabaco, las conductas sexuales de riesgo,
las alteraciones en la conducta alimentaria
o el empleo de sustancias ilegales se
incluyeron en una investigacion (T. R.
Miller & Taylor, 2005) que concluyé que la
probabilidad de realizar un intento de
suicidio que requiriese atencidén sanitaria
aumentaba exponencialmente seglin se
aumentaba la presencia de problemas de
conducta, llegando a culminar en una
probabilidad 277.3 veces mayor de realizar
el intento de suicidio en aquellos
adolescentes que presentaban  seis
problemas de conducta distintos.

En este mismo sentido, como se senald
anteriormente, en el estudio de Sourander
y colaboradores (Sourander et al., 2009), el
predictor mas robusto de los intentos
severos de suicidio (aquellos que han
requerido un ingreso hospitalario) en
varones fue la comorbilidad de un
trastornos internalizantes y externalizantes
a los 8 afios, incrementando el riesgo mas
de 10 veces.

ACCESO A MEDIOS

Segln los datos recogidos en el Oxford
Monitoring System for Attempted Suicide,
entre 1976 y 1993 la mayoria de
adolescentes y nifios menores de 16 afos,
atendidos por autoagresiones, habian
tomado una sobredosis medicamentosa.
Ademas detectaron que el paracetamol fue
empleado, en los Ultimos 6 afos del
estudio, en el 54.7% de las sobredosis. De
este modo es posible que el facil acceso a
medicamentos juegue un papel relevante
en el riesgo de los intentos de suicidio
(Hawton, Fagg, & Simkin, 1996).

2.4.2.2.2. Factores de
proteccion

El buen funcionamiento familiar se ha
mostrado relacionado con la disminucion
del riesgo de realizar diversas conductas
autoagresivas durante la adolescencia.

Wichstrgm (Wichstrom, 2009) encontré
como factor de proteccion ante los
intentos de suicidio el cuidado y Ia
proteccion parental.

En ese mismo sentido, el grado de
conexién familiar (family connectedeness)
ha sido estudiado en repetidas ocasiones
como un factor de proteccién en
adolescentes de diversas caracteristicas
(Borowsky, Resnick, Ireland, & Blum, 1999;
Slap et al., 2001).

También en esta linea en el estudio cubano
realizado por Cortés Alfaro y colaboradores
(Cortés Alfaro, Aguilar Valdés, Medina
Suearez, Toledo Prado, & Echemendia,
2010), estudiaron los factores de riego y
proteccion asociados a los intentos de
suicidio hallando que el tener con quien
contar en situaciones dificiles suponia un
factor protector 2.7 veces, el contar los
problemas a su madre 1.7 veces y el
contarselos al padre 2.7 veces.

En un reciente estudio canadiense
(Langille, Asbridge, Kisely, & Rasic, 2012)
en el cual participaron 1.596 estudiantes,
se investigd la relaciéon entre el nivel
socioecondmico y los factores de riesgo
para ideacién e intentos de suicidio. Los
autores hallaron que en el caso de las
mujeres, el disponer de mas capital, era un
factor de proteccion para las conductas
suicidas. Otro factor de proteccion
detectado, que atafie a las relaciones
sociales, fue la percepcidn por parte de los
adolescentes de que tienen relaciones
caracterizadas por la  confianza y la
amabilidad con iguales.

En el estudio de Young et al., 2011 se hall
como factor protector independiente para
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los intentos de suicidio la adscripcion a la
religion catdlica con una OR de 0.39.
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2.4.2.2.3. Resumen factores asociados a intentos de suicidio

AUTORES

DISENO Y
MUESTRA

INSTRUMENTOS

HALLAZGOS

Aglan, Kerfoot y
Pickles, 2008
(Aglan et al.,
2008)

Asarnow et al.,
2011 (Asarnow et
al., 2011)

Bruffaerts et al.,
2010 (Bruffaerts
etal., 2010)

Fergusson,
Woodward y
Horwood, 2000
(Fergusson et al.,
2000)

Gould et al., 1998
(Gould et al.,
1998)

Hagedorn y Omar,
2002 (Hagedorn
& Omar, 2002)

Russell y Joyner,
2001 (Russell &
Joyner, 2001)

Slap, Goodmany
Huang, 2001 (Slap
etal., 2001)

Sourander et al.,
2009
(Sourander et al.,
2009)
Tang et al., 2011
(Tang et al., 2011)

Longitudinal
Poblacién
clinica
n=126

Longitudinal
Poblacién
clinica
n=237

Retrospectivo
Poblacién
escolar
n=55.299

Longitudinal
Poblacion
escolar
n=965

Transversal
descriptivo
Poblacion
general
n=1285
Retrospectivo
Poblacién
clinica
n=287
Transversal
Poblacién
escolar
n=11.940

Transversal
Poblacion
escolar
n=6577

Longitudinal
Poblacién
escolar
n=5.302
Transversal
descriptivo
Poblacion
escolar
n=2013

Entrevista clinica acerca de la
autoagresion  (sobreingesta
medicamentosa)

The Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia
for School-Age-Children-
Present and Lifetime Version
Entrevista: presencia-ausencia
intentos de suicidio
Composite Internacional
Diagnostic Interview-3.0 (CIDI-
3.0): Modulo de suicidio

Entrevista: ausencia o
presencia de intentos de
suicidio; presencia o
ausencia, frecuencia,
naturaleza y razones de la
ideacion

Diagnostic Interview Schedule
for Children Version 2.3 (DISC-
2.3)

Entrevista autoaplicada con
equipo de audio:

“¢durante los Ultimos 12
meses, cuantas veces has
intentado suicidarte?”

Cuestionario autoaplicado:
“idurante los ultimos 12
meses, cuantas veces has
intentado suicidarte?”

Entrevistas psiquiatricas
Rutter Questionnaire, CDI

Functional Assesment of Self-
Mutilation (FASM).

Intentos de suicidio:
ausencia/una vez/mas de una
vez: ¢cuantas veces has

La disfuncién familiar, los problemas conductuales, la
desesperanza, la  depresion  crénica y los
acontecimientos adversos como el abuso sexual en la
infancia y adolescencia se relaciona con las conductas
autolesivas y suicidas en los adultos jévenes.

Factores de riesgo para los intentos de suicidio: historia
previa de gestos autoliticos (HR=4.71) y desesperanza
(HR=1.12).

Factores de riesgo para intentos de suicidio entre los 4 y
los 12 afios: historia de abuso sexual (OR=10.9) e
historia de abuso fisico (OR=6.3).

Factores de riesgo para intentos de suicidio entre los 13
y los 14 afios: historia de abuso sexual (OR=6.1) e
historia de abuso fisico mostraba unas (OR=4.1).
Factores de riesgo para intentos de suicidio: depresiéon
(6.49), acontecimientos vitales estresantes (4.79),
ansiedad (2.56), trastorno de conducta (2.14), abuso de
sustancias (1.84)

El abuso o dependencia de sustancias se relaciona con
la progresién entre la ideacion suicida y los intentos de
suicidio

Los conflictos interpersonales fueron el estresor
desencadenante del intento de suicidio mas comun.

Factores de riesgo para la ideacidn suicida en varones:
atraccion o relaciéon romantica con alguien del mismo
sexo(OR=1.70), desesperanza (OR=1.11), depresion
(OR=1.15), abuso de alcohol (OR=1.06), suicidio o
intento de suicidio por parte de un familia (OR=2.22),
suicidio o intento de suicidio por parte de un amigo
(OR=2.09), victimizacion (OR=2.13)

Factores de riesgo para la ideacion suicida en mujeres:
atraccién o relacion romantica con alguien del mismo
sexo(OR=1.79), desesperanza (OR=1.31), depresion
(OR=1.12), abuso de alcohol (OR=1.07), suicidio o
intento de suicidio por parte de un familia (OR=1.65),
suicidio o intento de suicidio por parte de un amigo
(OR=2.25), victimizacion (OR=2.40)

Factores de riesgo par intentos de suicidio: depresion
(OR: 3.41), consejo psicoldgico previo (OR: 2.83), mujer
(OR:2.31), consumo de tabaco (OR: 2.31), actividad
delictiva (OR: 2.17), adopcion (OR: 1.98), baja imagen de
si mismo (OR: 1.78) y conducta agresiva (OR: 1.48)
Factores de riesgo para suicidio o intento de suicidio
severo en varones (8 afios de edad): Sintomatologia
internalizante y externalizante (OR=10.5), problemas de
conducta (OR=6.2), sintomas emocionales (OR=5.6).
Tras controlar el efecto de la sintomatologia depresiva,
de la ideacion suicida y de las variables demogréficas;
las conductas autolesivas no suicidas aumentaban el
riesgo de realizar intentos de suicidio, con una OR de
2.35. La ideacién suicida incrementaba el riesgo de
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Wichstrom, 2009
(Wichstrom,
2009)

Wilkinson et al.,
2011  (Wilkinson
etal, 2011)

Young, Riordany
Stark, 2011
(Young, Riordan,
etal, 2011)

Youg, Sweeting y
Elleway, 2011
(Young, Sweeting,
etal, 2011)

Longitudinal
Poblacién
escolar
n=2924

Longitudinal
Poblacién
clinica
n=164
Longitudinal
Poblacién
escolar
n=2157
Longitudinal
Poblacién
escolar
n=1.698

intentado quitarte la vida
durante los ultimos 12 meses?
Cuestionarios:

“éAlguna vez has tratado de
matarte?” No/Si, una vez/Si,
varias veces

The Schedule for Affective
Disorders and Schizophrenia
for School-Age-Children-
Present and Lifetime Version
Entrevista: ausencia o
presencia de intentos de
suicidio

Entrevista: “éEn el Ultimo afio,
has pensado seriamente en
quitarte la vida?”, En algun
momento de tu vida has
intentado matarte?”

suicidio con una OR de 16.18.

Factores de riesgo intentos de suicidio: historia de
intentos de suicidio previos (OR=7.49), intereses
sexuales no heterosexuales (OR=6.81). relaciones
sexuales antes de los 15 afios (OR=1.44), género
femenino (OR=2.25), ideacion suicida (OR=2.00) vy
problemas de conducta (OR=4.52)

Factores de proteccién para los intentos de suicidio:
vinculo con los padres (OR=0.57)

Predictor de intento de suicidio: conductas autolesivas
no suicidas previas. (Riesgo relativo=2.95). Para quienes
no realizaron autolesiones previas, el mejor predictor
de un intento de suicidio fue la disfuncion familiar.
Factores de riesgo para intentos de suicidio a los 15
afos: mujer (OR=3.06), familia reconstituida (OR=2.37) y
ausencia de cuidados por parte de los progenitores
(OR=1.30)

La escolarizacién a los 15 afios en una institucién
adscrita a creencias discrepantes con las propias
incrementaba el riesgo de intentos de suicidio (OR:
2.81). El profesar religion catdlica reducia el riesgo de
intentos de suicidio (OR=2.56).

Tabla 5. Resumen de los factores de riesgo y proteccion asociados a los intentos de suicidio en adolescentes
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2.4.2.3. CONDUCTAS
AUTOLESIVAS NO
SUICIDAS

2.4.2.3.1. Factores de
riesgo

ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES

Se han observado algunos factores
asociados a las autolesiones no suicidas de
forma sistemdtica en diversos estudios: la
exposicién al suicidio o autolesiones de
seres cercanos (Madge et al., 2011), las
relaciones sexuales con personas del
mismo sexo (Wichstrom, 2009; Young,
Riordan, et al.,, 2011), la carencia de
soporte social (Hankin & Abela, 2011), los
conflictos en la familia (Madge et al.,
2011), el abuso sexual o la negligencia en
los cuidados (Asarnow et al., 2011; Madge
et al., 2011).

En un reciente estudio multicéntrico de
Madge y colaboradores (Madge et al.,
2011), en el cual participaron seis paises
europeos y Australia, con una muestra de
30.477 adolescentes entre los 14 y los 17
anos, se evalud la relacion entre las
conductas autolesivas, la psicopatologia y
los acontecimientos vitales estresantes. Los
autores emplearon el término genérico
deliberate self-harm, sin poder discriminar
entre las autolesiones con intencidn suicida
y sin ella. La evaluacién se realizé mediante
cuestionarios andénimos. Para las
autolesiones se emplearon preguntas
sobre la presencia o ausencia de
pensamientos  relacionados con las
autolesiones y las conductas autolesivas,
asi como su momento de ocurrencia, la
frecuencia de los episodios, los métodos
empleados, las motivaciones para
realizarlo, la busqueda de ayuda y la
posible hospitalizacion. Para la medida de
las variables psicoldgicas se emplearon
escalas estandarizadas de ansiedad (HADS
subescala ansiedad), depresion (HADS
subescala depresion), impulsividad (escala
de seis items de Plutchik) y autoestima
(version de Robson self-concept scale). Se
incluyeron 20 items sobre acontecimientos
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vitales estresantes que fueron
categorizados en diez grupos: dificultades
con amigos, problemas con o entre los
padres, enfermedad grave de algun
familiar o amigo, abuso fisico o sexual,
suicidio o autolesiones en familiares o
amigos, muerte de alguna persona muy
cercana, preocupaciones sobre la
orientacién sexual, problemas con |la
policia, acoso escolar y problemas
escolares.

En relacién a los acontecimientos vitales
estresantes encontraron que en el grupo
de aquellos con un Unico episodio de
autolesiones las OR oscilaron entre 1.11
(no siendo significativa la enfermedad
grave de algun ser cercano) y 3.69 (suicidio
0 autolesiones de seres cercanos). Otros
factores de riesgo hallados fueron:
dificultades con iguales (OR=1.54),
problemas con o entre los padres
(OR=1.95), abuso fisico o sexual (OR=2.30),
problemas académicos (OR=1.54),
preocupaciones sobre la orientacién sexual
(OR=1.83), acoso escolar (OR=1.25) y
problemas con la policia (OR=1.39).

En el grupo de aquellos que presentaron
una historia de multiples episodios de
autolesiones oscilaron entre 1.19 (no
mostrandose de nuevo significativa la
enfermedad grave de algun ser cercano) y
5.00 (suicidio o autolesiones de seres
cercanos). Se encontraron ademas los
siguientes factores de riesgo: dificultades
con iguales (OR=1.71), problemas con o
entre los padres (OR=2.12), abuso fisico o
sexual (OR=2.29), problemas académicos
(OR=1.45), preocupaciones sobre |la
orientacién sexual (OR=1.86), acoso
escolar (OR=1.41) y problemas con la
policia (OR=1.83).

Hankin y Abela (Hankin & Abela, 2011)
realizaron un estudio prospectivo con 103
adolescentes de entre 11 y 14 afos.
Obtuvieron una retencion del 94% de los
participantes a los dos anos y medio de
seguimiento. Realizaron entrevistas a los
adolescentes y a sus madres administrando
diversas escalas clinicas y una entrevista
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estructurada (SCID-I) en la linea base. Cada
6 meses se realizaban entrevistas
telefdnicas para valorar si los adolescentes
tuvieron sintomas depresivos. A los dos
afios se enviaron cuestionarios a los
domicilios de los participantes para valorar
la presencia de factores préximos
psicosociales. Finalmente a los dos afos y
medio se evalué de nuevo las conductas
autolesivas en los adolescentes.

En la medicién basal encontraron que el
8% de los adolescentes referia haberse
autolesionado sin intencion de quitarse la
vida. En el seguimiento a los dos afios y
medio, fueron un 18% los adolescentes que
afirmaron haberse realizado autolesiones.
La mitad de los adolescentes que
inicialmente referian haberse
autolesionado, continuaban haciéndolo a
los dos afios y medio de seguimiento.

Si bien en la linea base los acontecimientos
estresantes no diferenciaban el grupo de
adolescentes con autolesiones del grupo
que si las presentaban, en la medicién a los
dos afios, si se diferenciaron en: los
estresores (p<0.01), el apoyo social
(p<0.001), las interacciones negativas
(p<0.01). Finalmente, en el modelo de
regresion multiple, que predecia las nuevas
conductas autolesivas en los dos afios y
medio siguientes el evento vital estresante
que aparecia incluido fue la carencia de
soporte social a los dos afios (p<0.05).

En el estudio longitudinal de Young y
colaboradores (Young, Riordan, et al.,
2011) senalaron una prevalencia de
autolesiones no suicidas del 7.1% en
jévenes de 19 aios, hallando tres factores
de riesgo en el modelo final ajustado
asociados a la presencia de autolesiones no
suicidas con 19 anos: el haber mantenido
relaciones sexuales con una pareja del
mismo sexo con una OR de 3.85; el tener
una familia reconstituida con una OR de
2.47 y el haber sufrido la falta de cuidados
por parte de los progenitores con una OR
de 1.30.

En el estudio TORDIA descrito
anteriormente (Asarnow et al., 2011), la

historia previa de abuso fisico o sexual
mostré un cociente de riesgo de 2.01 en
relacion a las autolesiones.

En la citada investigacion de Wichstrgm
(Wichstrom, 2009) se determinaron los
siguientes predictores de la aparicién de
conductas autolesivas no suicidas en el
periodo de seguimiento (T2): historia de
autolesiones previa (OR=4.62), historia de
intentos de suicidio previos (OR=4.30),
intereses sexuales no heterosexuales
(OR=4.06), problemas de conducta
(OR=2.87), relaciones sexuales antes de los
15 afios (OR=1.97), género femenino
(OR=1.99) e ideacion suicida (OR=1.25).

En lo que respecta a la relacidn entre la
orientacién sexual no heterosexual y las
autolesiones, en un reciente estudio (Liu &
Mustanski, 2012) se analizaron las
variables asociadas al riesgo para las
autolesiones en jévenes de 16 a 20 afos
con orientacion homosexual, bisexual o
transgénero. Se trata de un estudio
longitudinal con 246 participantes, a
guienes evaluaron en cinco ocasiones cada
6 meses. Encontraron como factores de
riesgo para las autolesiones: una historia
previa de intentos de suicidio (3.22), la
busqueda de sensaciones (1.78), la no
conformidad con el género (1.32), la
desesperanza (1.76) y las agresiones fisicas
o verbales por su orientacion sexual (2.50).

En una investigacion acerca de los
diferentes factores asociados a los
pensamientos  autoagresivos y las
conductas autolesivas sin intencion suicida
(Martin, Bureau, Cloutier, & Lafontaine,
2011), los autores estudiaron a mas de
1000 universitarios. Los  resultados
mostraron que los sujetos que tenian
ideacién autoagresiva pero no se habian
autolesionado no se diferenciaban en las
relaciones disfuncionales con la familia de
origen ni en el maltrato de aquellos que si
se autolesionaban. Es decir, ambos grupos
mostraban la misma probabilidad de haber
vivido en entornos invalidantes.
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PSICOPATOLOGIA Y
PSICOLOGICAS

VARIABLES

Las autolesiones sin intencién suicida se
han asociado a la presencia de
desesperanza (Wilkinson & Goodyer, 2011;
Wilkinson et al.,, 2011), a los trastornos
depresivos en el adolescente o en alguno
de sus progenitores (Hankin & Abela,
2011), a los trastornos de ansiedad
(Wilkinson & Goodyer, 2011; Wilkinson et
al.,, 2011), a la historia previa de intentos
de suicidio (Liu & Mustanski, 2012;
Wichstrom, 2009) vy a la historia previa de
autolesiones (Asarnow et al., 2011; Madge
et al., 2011).

En el estudio de Madge y colaboradores
(Madge et al., 2011) descrito
anteriormente, hallaron que para el grupo
de adolescentes con un Unico episodio de
autolesiones, la OR para el género
femenino fue 2.76, para la depresiéon de
1.04, para la ansiedad y la impulsividad de
1.10 y de 0.90 para la autoestima.
Finalmente en el grupo con historia de
multiples episodios de autolesiones se
hall6 una OR de 3.00 para el género
femenino, de 1.10 para la depresion, de
1.13 para la ansiedad e impulsividad y de
0.84 para la autoestima. En comparacion
con otros estudios, las OR halladas para la
depresiéon y ansiedad son bajas. Con
respecto a las caracteristicas psicoldgicas
evaluadas se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001)
entre los cuatro grupos, mostrando
tamanios del efecto mediano en depresion,
ansiedad vy autoestima y bajo en
impulsividad.

En el estudio descrito de Hankin y Abela
(Hankin & Abela, 2011) hallaron que en la
medicion  inicial las variables que
diferenciaban el grupo de adolescentes sin
autolesiones del grupo que si las referia
fueron el estilo cognitivo negativo (p<0.05)
y los sintomas depresivos en los padres
(p<0.05). En la medicion a los dos afios, las
diferencias significativas entre ambos
grupos aparecieron en: los sintomas
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depresivos (p<0.001), la excesiva busqueda
de tranquilizacidn (p<0.01), la
desesperanza (p<0.01) y los sintomas
depresivos en los padres (p<0.05).
Finalmente, el modelo de regresion
multiple, que concluyeron predecia las
nuevas conductas autolesivas en los dos
afos y medio siguientes, estuvo formado
ademas de la carencia de soporte social
mencionado anteriormente, por el estilo
cognitivo negativo (p<0.05) y los sintomas
depresivos a los dos afios (p<0.05).

En el estudio de Wilkinson y colaboradores
(Wilkinson et al., 2011), encontraron unas
cifras de prevalencia para las conductas
autolesivas del 36% en el mes previo a la
linea base y del 37% durante las 28
semanas de seguimiento. El mejor
predictor de conductas autolesivas en el
seguimiento, fue el haberlas realizado el
mes antes de la evaluacion basal, con un
riesgo relativo de 3.59. Otras variables
predictoras fueron la presencia de un
trastorno de ansiedad o desesperanza en el
mes anterior a la evaluacion inicial, el
género femenino y la edad mas temprana.

Las variables que mejor predijeron la
aparicién de autolesiones no suicidas
durante el periodo de seguimiento de 24
semanas en el estudio TORDIA (Asarnow et
al.,, 2011) fue, ademas de la historia de
abuso fisico o sexual senalado
anteriormente, la presencia de
autolesiones en la evaluacion basal
(Cociente de riesgo=9.79).

2.4.2.3.2. Factores de
proteccion

En comparacién con los estudios sobre lo
factores de riesgo, encontramos un menor
numero donde se identifiquen factores
especificos de proteccién. Una excepcion
es el estudio anteriormente citado de
Wichstrgm (Wichstrom, 2009) en el cual
identific6 como factor especifico de
protecciéon ante las conductas autolesivas
no suicidas, la satisfaccion con las
relaciones sociales.
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2.4.2.3.3. Resumen factores asociados a autolesiones no suicidas

AUTORES DISENO Y INSTRUMENTOS HALLAZGOS
MUESTRA
Aglan, Kerfoot Longitudinal Entrevista clinica acerca de la La disfuncion familiar, la desesperanza, el abuso
y Pickles, 2008 Poblacién autoagresion (sobreingesta  sexual y la depresiéon mayor crénica en la infancia y
(Aglan et al., clinica medicamentosa) adolescencia se relaciona con las conductas
2008) n=126 autolesivas y suicidas en los adultos jévenes.
Asarnow et al., Longitudinal The Schedule for Affective Disorders Factores de riesgo para las autolesiones: historia
2011 (Asarnow Poblacion and Schizophrenia for School-Age- previa de estas conductas (HR=9.79) y a abuso
etal, 2011) clinica Children-Present and Lifetime Version sexual o fisico (HR=2.01).
n=237 Entrevista:  presencia/ausencia  de
autolesiones
Hankin y Abela, Longitudinal Functional ~ Assesment of  Self- Las variables que mejor predecian las nuevas
2011 (Hankin &  Poblacién Mutilation (FASM). conductas autolesivas en los dos afios y medio
Abela, 2011) escolar siguientes, fueron: el estilo cognitivo negativo, los
n=103 sintomas depresivos a los dos afios y la carencia de
soporte social a los dos afios (p<0.05).
Madge et al, Transversal Cuestionarios anonimos autoaplicados:  Factores de riesgo para autolesiones (unico
2011 (Madge et Poblacién presencia/ausencia de pensamientos episodio y varios): género femenino (OR=2.76 y
al., 2011) escolar sobre autolesionarse y 3.00), depresion (OR=1.04 y 1.10), ansiedad e
n=33.477 presencia/ausencia, momento  impulsividad (OR=1.10 y 1.13), autoestima
ocurrencia, frecuencia de los episodios, (OR=0.90 y 0.84), suicidio o autolesiones de seres
métodos empleados, motivaciones, cercanos (OR=3.69 y 5.00), dificultades con iguales
bisqueda de ayuda y posible (OR=1.54y 1.71), problemas con o entre los padres
hospitalizacién tras autolesionarse. (OR=1.95 y 2.12), abuso fisico o sexual (OR=2.30 y
2.29), problemas académicos (OR=1.54 y 1.45),
preocupaciones sobre la orientacion sexual
(OR=1.83 y 1.86), acoso escolar (OR=1.25y 1.41) y
problemas con la policia (OR=1.39 y 1.83).
Wichstrom, Longitudinal Cuestionarios: Factores de riesgo: historia de autolesiones previa
2009 Poblacién “iHas tomado alguna vez una (OR=4.62) historia de intentos de suicidio previos
(Wichstrom, clinica sobredosis de pastillas o has tratado de  (OR=4.30), intereses sexuales no heterosexuales
2009) n=2924 hacerte dafio a ti mismo de algin otro  (OR=4.06). relaciones sexuales antes de los 15 afios
modo?” (OR=1.97), género femenino (OR=1.99), ideacion
No/Si, una vez/Si, varias veces suicida (OR=1.25) y problemas de conducta
(OR=2.87)
Factores de proteccion para las autolesiones:
satisfaccion con el grupo social de apoyo (OR=0.53).
Wilkinson et Longitudinal The Schedule for Affective Disorders Predictores de conductas autolesivas: historia
al., 2011  Poblacién and Schizophrenia for School-Age- previa en el mes antes de la evaluacién basal
(Wilkinson et  clinica Children-Present and Lifetime Version (Riesgo relativo=3.59). Otras fueron: presencia de
al., 2011) n=164 un trastorno de ansiedad o desesperanza en el mes
anterior a la evaluacion inicial, el género femenino
y la edad mas temprana.
Young, Riordan Longitudinal Entrevista: ausencia o presencia de Factores de riesgo para autolesiones los 19 afios:
y Stark, 2011 Poblacién autolesiones vy método de las pareja del mismo sexo (OR=3.85), familia
(Young, escolar autolesiones reconstituida (OR=2.47) y ausencia de cuidados por
Riordan, et al., n=2157 parte de los progenitores (OR=1.30)

2011)

Tabla 6. Resumen de factores de riesgo y proteccidn asociados a autolesiones no suicidas en adolescentes
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2.4.2.4. IDEACION SUICIDA

2.4.2.4.1. Factores de
riesgo

ACONTECIMIENTOS VITALES ESTRESANTES

Aunque no todos los adolescentes con
ideacidn suicida realizan alguna conducta
autolesiva, habitualmente aquellos que si
lo hacen, presentan cogniciones suicidas
(Fergusson et al., 2000).

En un estudio francés (Consoli et al., 2013)
en el que participaron 36.757 adolescentes
se evaluaron los factores de riesgo
asociados a diferentes grados de severidad
del riesgo suicida. La relacidn negativa con
la madre y el padre incrementaba el riesgo
de pertenecer al grupo de adolescentes
con sintomas depresivos e ideacion suicida
4.45 y 2.45 veces respectivamente, ademds
el hecho de que entre los padres tuviesen
mala relacién pese a continuar viviendo
juntos, doblaba el riesgo.

En un estudio prospectivo (Fergusson et al.,
2000) con una cohorte de 965 jovenes,
encontraron que la presencia de cuatro o
mas acontecimientos vitales estresantes
presentaba un riesgo de ideacién suicida
de 3.13. Algo menor que para la presencia
de depresién (3.71). La ansiedad y la
presencia de trastorno por uso de
sustancias mostré un riesgo menor (1.52 y
2.08, respectivamente

La ideacidn suicida se ha relacionado con el
abuso sexual en la infancia (Evans, Hawton,
& Rodham, 2005). En un estudio
prospectivo con 183 adolescentes que
habian sufrido abusos sexuales en Ia
infancia, encontraron que el 43% de ellos
habia tenido ideacidn suicida desde que
abusaron de ellos (Plunkett et al., 2001).

Asi mismo, en el estudio anteriormente
citado de Madge y colaboradores (Madge
et al.,, 2011) hallaron relacion entre la
ideacion  suicida 'y los siguientes
acontecimientos vitales estresantes: el
suicidio o autolesiones de seres cercanos
(OR=1.89), las dificultades con iguales
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(OR=1.67), los problemas con o entre los
padres (OR=1.64), el abuso fisico o sexual
(OR=1.49), los problemas académicos
(OR=1.41), las preocupaciones sobre la
orientacion sexual (OR=1.40), enfermedad
grave de un ser cercano (OR=1.20), acoso
escolar (OR=1.19) y problemas con la
policia (OR=1.15).

Por ultimo, en el citado estudio de Russell y
Joyner (Russell & Joyner, 2001) evaluaron
la ideacidn suicida, preguntando si en los
ultimos 12 meses habian pensado
seriamente en quitarse la vida. Las mujeres
presentaban mayor frecuencia de ideacion
suicida. En el modelo de regresidon
encontraron unas OR de 1.68 y de 2.14
para la ideacién suicida en varones y
mujeres homosexuales respectivamente.

PSICOPATOLOGIA Y
PSICOLOGICAS

VARIABLES

La ideacidn suicida se ha relacionado con la
desesperanza, el sentimiento de soledad
(Salvo & Castro, 2013), los trastornos
depresivos, los trastornos de ansiedad, la
impulsividad (Salvo & Castro, 2013), los
trastornos de la conducta alimentaria
(Brausch & Gutierrez, 2009; Buhren et al.,
2013) y el empleo de alcohol (McManama
O'Brien, Becker, Spirito, Simon, & Prinstein,
2013; Salvo & Castro, 2013).

En el estudio de Madge y colaboradores
(Madge et al., 2011) se determinaron los
siguientes factores de riesgo para la
ideacion suicida: el género femenino
mostraba una OR de 1.94, la depresién de
1.02, para la ansiedad de 1.11, para la
impulsividad de 1.06 y para la autoestima
de 0.89.

En un estudio taiwanés (Wang, Lai, Hsu, &
Hsu, 2011), evaluaron de forma transversal
a 577 adolescentes con edades
comprendidas entre los 15 y los 19 afios de
la poblacién escolar. Emplearon
cuestionarios andénimos y analizaron los
factores de riesgo y proteccidn asociados a
la  ideaciéon  suicida. Hallaron una
prevalencia en el afo anterior cercana al
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18%. Los factores de riesgo mas
significativos fueron el pertenecer al
género femenino (OR=4.23), la presencia
de ideacidn suicida en sus amigos
(OR=4.15) y depresién (OR=3.44).

Otro estudio chileno (Salvo & Castro,
2013), evalud a 763 escolares de entre 14 y
19 anos, habiendo hallado que el 19% de
ellos habian intentado suicidarse y el 34.3
habian tenido ideacidn suicida. Sefialaron
como factor de riesgo mds importante el
sentimiento de soledad, seguido del
género femenino, la elevada impulsividad y
el uso de alcohol.

2.4.2.4.2. Factores de
proteccion

En un estudio canadiense (Rasic, Kisely, &
Langille, 2011) encontraron las creencias
religiosas y la participacién religiosa como
un factor de proteccion frente a la
depresion y la ideacidn suicida, en mujeres
adolescentes. Otros estudios (Taliaferro,
Rienzo, Pigg, Miller, & Dodd, 2009) no han
encontrado relaciones directas entre la
religiosidad y la proteccién de la ideacion
suicida, aunque el bienestar existencial
(existential well-being) si aparecié como un
factor de proteccién frente a la ideacion
suicida.

En un estudio posterior de este mismo
grupo (Langille et al., 2012) refirieron como
factor de proteccién de la ideacién suicida
el disponer de relaciones sociales
caracterizadas por la amabilidad y Ia
confianza.

Existen ciertas limitaciones a la hora de
evaluar la ideacidn suicida. No es
infrecuente que las personas con ideacion
suicida tiendan a negar u ocultar dichas
cogniciones para evitar intervenciones no
deseadas. Por otra parte, las cogniciones
tienen cardcter transitorio y no estdn
presentes durante todo el dia ni todos los
dias, por lo que pueden no presentarse
durante las entrevistas clinicas pero
reaparecer en otros contextos. Asi mismo
algunas personas tienen ciertas dificultades
para identificar, y por tanto informar,

sobre diversos eventos privados (como
pensamientos, emociones, recuerdos, etc.)
(Nock & Banaji, 2007).

Una alternativa a la evaluacion tradicional
mediante autoinformes es el empleo de
tareas implicitas en las cuales se miden los
tiempos de reaccion de los participantes
ante la presencia de diversos estimulos
neutros y con contenido especifico. Nock y
Banaji (Nock & Banaji, 2007) emplearon el
SI-IAT, mediante el cual se presentaban
estimulos neutros y relacionados con las
autolesiones, asociaciones negativas entre
las autolesiones y la ausencia de ideacién y
conductas suicidas; asociaciones positivas
aunque pequeiias entre las autolesiones y
la ideacidn suicida; y asociaciones grandes
entre las autolesiones y los intentos de
suicidio. Asi mismo, revelaron diferencias
estadisticamente significativas entre los
adolescentes que no reportaban conductas
suicidas y los que tenian ideacidon suicida,
asi como entre los que habian realizado
intentos de suicidio; y entre aquellos que
habian realizado intentos de suicidio y los
que presentaban ideacién suicida. Las
puntuaciones en la prueba SI-IAT
permitieron clasificar a los adolescentes
con una precision de entre el 74 y el 77%
en cada uno de los tres grupos definidos
(ausencia de conductas suicidas, presencia
de ideacidn suicida e intentos de suicidio).
En relaciéon a la validez predictiva del
instrumento, obtuvieron unas OR de 10.63
para la prediccidn de la ideacidén suicida, de
10.91 para los intentos de suicidio y de 7.5
para la ideacion suicida en el seguimiento a
seis meses.

Pese a que los resultados son
prometedores, los autores sefialaron
algunas limitaciones. En primer lugar, en la
muestra empleada la mayoria de quienes
habian presentado ideacién y todos los que
habian presentado intentos de suicidio,
tenian historia de autolesiones previa, por
lo que podria no ser extrapolable a
adolescentes sin ella. En segundo lugar, la
muestra era relativamente pequefia y fue
autoseleccionada. Finalmente, los
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estimulos empleados para mostrar autolesiones fueron siempre cortes.
2.4.2.4.3. Resumen factores asociados a ideacion suicida
AUTORES DISENO Y INSTRUMENTOS HALLAZGOS
MUESTRA
Fergusson, Longitudinal Entrevista: ausencia o presencia de Factores de riesgo: depresion (3.71),
Woodward y Poblacion intentos de suicidio;  presencia o acontecimientos vitales estresantes (3.13), ansiedad
Horwood, escolar ausencia, frecuencia, naturaleza y (1.52), trastorno por uso de sustancias (2.08)
2000 n=965 razones de la ideacion
(Fergusson et
al., 2000)
Gould et al., Transversal Diagnostic Interview Schedule for Los trastornos de conducta se asociaron a la
1998 (Gould descriptivo Children Version 2.3 (DISC-2.3) ideacion suicida
etal., 1998) n=1285
General
Madge et al,, Transversal Cuestionarios anénimos autoaplicados: ~ Factores de riesgo: género femenino (OR=1.94),
2011 (Madge Poblacion presencia/ausencia de pensamientos depresion (OR=1.02), ansiedad (OR=1.11),
etal, 2011) escolar sobre autolesionarse y impulsividad (OR=1.06), autoestima (OR=0.89),
n=33.477 presencia/ausencia, momento  suicidio o autolesiones de seres cercanos (OR=1.89),
ocurrencia, frecuencia de los episodios,  dificultades con iguales (OR=1.67), problemas con o
métodos empleados, motivaciones, entre los padres (OR=1.64), abuso fisico o sexual
bisqueda de ayuda y posible (OR=1.49), problemas académicos (OR=1.41),
hospitalizacion tras autolesionarse. preocupaciones sobre la orientacién sexual
(OR=1.40), enfermedad grave de un ser cercano
(OR=1.20), acoso escolar (OR=1.19) y problemas con
la policia (OR=1.15).
Russell y  Transversal Entrevista autoaplicada con equipo de  Factores de riesgo para la ideacién suicida en
Joyner, 2001 Poblacion audio: “éhas pensado alguna vez varones: atraccion o relacidn romdéntica con alguien
(Russell & escolar seriamente en suicidarte en los Gltimos  del mismo sexo(OR=1.31), desesperanza (OR=1.24),
Joyner, 2001) n=11.940 12 meses?” depresion (OR=1.15), abuso de alcohol (OR=1.04),

suicidio o intento de suicidio por parte de un familia
(OR=2.42), suicidio o intento de suicidio por parte de
un amigo (OR=1.91), victimizacién (OR=1.58)

Factores de riesgo para la ideacion suicida en
mujeres: atraccion o relacién romdntica con alguien
del mismo sexo(OR=1.66), desesperanza (OR=1.27),
depresion (OR=1.14), abuso de alcohol (OR=1.05),
suicidio o intento de suicidio por parte de un familia
(OR=1.64), suicidio o intento de suicidio por parte de
un amigo (OR=2.41), victimizacién (OR=1.57)

Tabla 7. Resumen de factores de riesgo asociados a ideacion suicida en adolescentes
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2.4.3. Relacion entre conductas
autolesivas  suicidas y no
suicidas

Existe una cierta controversia sobre la
relacion entre las diversas conductas
suicidas. Algunos autores sostienen la
hipotesis del continuo, segun la cual las
diferentes conductas autolesivas
representarian  diversos grados de
letalidad. Sin embargo otros, asumen que
los motivos de las autolesiones no suicidas
y los intentos de suicidio son diferentes.
Las autolesiones no suicidas se han
entendido como un mecanismo de
afrontamiento para regular las emociones,
mientras que los motivos de los intentos de
suicidio se centran en el deseo de poner fin
a la vida o el alejarse o marcharse
(Wichstrom, 2009).

Los estudios tanto de casos y controles
como prospectivos, convergen en sefialar
gue las conductas autolesivas no suicidas
podrian ser predictores independientes de
intentos de suicidio en adolescentes,
elevando hasta en 60 veces la probabilidad
de cometer suicidio (Bridge et al., 2006).
Ademas, aquellos adolescentes que
muestran varias conductas autoagresivas
(intentos de suicidio y autolesiones sin
intencién suicida) muestran mds errores
cognitivos, peor autoestima y peor soporte
familiar que aquellos que muestran un
Unico tipo de conducta autoagresiva (Wolff
et al., 2013).

En la revision de Andover y colaboradores
(Andover et al., 2012), los autores sefialan
que hay un grupo significativo tanto de
adultos como de adolescentes en cuyas
historias personales aparecen ambas
conductas, siendo un efecto encontrado
tanto en muestras clinicas como en no
clinicas. Muestran una concurrencia de
historia de autolesiones e intentos de
suicidio de entre un 14 y un 70% en
muestras clinicas de adolescentes. Ademas
citan el estudio Nock y colaboradores
(Nock, Joiner Jr, Gordon, Lloyd-Richardson,
& Prinstein, 2006) quienes encuentran que
el nimero de intentos de suicidio aumenta

segln aumentan la variedad de métodos y
los afios en los cuales la persona se ha
infligido autolesiones; y el de Jacobson y
colaboradores (Jacobson, Muehlenkamp,
Miller, & Turner, 2008) en el cual apuntan
gue los adolescentes con historia de ambas
conductas presentan mayor numero de
episodios de autolestiones que aquellos
quienes  sélo  tienen  historia de
autolesiones.

Asarnow y colaboradores (Asarnow et al.,
2011), hallaron que la prevalencia de
intentos de suicidio entre aquellos que
tenian historia de autolesiones no suicidas
era mas del doble que ente aquellos que
no tenian historia de autolesiones (37.1%
frente a 15.3% respectivamente). Ademas,
la prevalencia de autolesiones no suicidas
entre aquellos que tenian historia de
intentos de suicidio fue de 59.7% frente a
31.2% en aquellos que no tenian historia
de intentos de suicidio. Finalmente en el
seguimiento a 24 semanas, el mejor
predictor de un intento de suicidio fue la
historia previa de autolesiones, no siéndolo
la historia de intentos de suicidio previos.

Segun sefialan Kerr, Muehlenkam y Turner
en un estudio de revision de 2010, (Kerr et
al., 2010) existen evidencias sobre |la
elevada correlacion entre la ideacidn
suicida, las conductas autolesivas no
suicidas y suicidas. Los autores sefialan
investigaciones (Klonsky & Olino, 2008)
gque determinan que un 40% de las
personas que se realizan autolesiones tiene
pensamientos sobre el suicidio mientras se
infligen el dafio y que entre el 50 y el 85%
de las personas que se han autolesionado
han realizado algun intento de suicidio a lo
largo de su vida. Siendo caracteristico de
aquellos que pasan a realizar algun intento
de suicidio, el tener historias mas largas de
autolesiones no suicidas asi como haber
empleado mas variedad de métodos, en
comparacion con quienes no realizan
intentos de suicidio (Kerr et al., 2010).

En el estudio de Wilkinson (Wilkinson et
al., 2011), el mejor predictor de un intento
de suicidio fue la presencia de conductas
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autolesivas no suicidas en el mes previo a
la evaluacién inicial con un riesgo relativo
de 2.29.

En otro estudio realizado en China (Tang et
al., 2011) con una muestra de 2013
adolescentes y adultos jovenes
procedentes de cinco escuelas de Wuhan,
con edades comprendidas entre los 10 y
los 24 afos, analizaron la asociacién entre
las conductas autolesivas no suicidas y los
intentos de suicidio. La prevalencia de las
conductas autolesivas no suicidas fue de
15.5%, la ideacidn suicida fue de 8.8% y los
intentos de suicidio de 3.5%. Los autores
concluyeron la presencia de conductas

autolesivas no suicidas estaba
significativamente asociada a los intentos
de suicidio. Incluso en aquellos

participantes que no referian ideacion
suicida, las conductas autolesivas se
asociaron con los intentos de suicidio. En
un primer modelo, observaron que la
ideacidn suicida incrementaba el riesgo de
suicidio con una OR de 16.18. Y tras
controlar el efecto de la sintomatologia
depresiva, de la ideacion suicida y de las
variables demogréficas, las conductas
autolesivas no suicidas aumentaban el
riesgo de realizar intentos de suicidio, con
una OR de 2.35. En un segundo modelo
donde comprobaron si la relacion entre las
autolesiones y los intentos de suicidio
variaban en funcidn de presentar o no
ideacidn suicida, observaron que para
aquellos que  refirieron  conductas
autolesivas pero no ideacidn suicida, el
riesgo de realizar un intento de suicidio fue
de una OR de 5.91, siendo la OR de 3.25
para aquellos que reportaron ideacion
suicida.

Con respecto a la ideacién suicida y su
relacidn con conductas autolesivas suicidas
y no suicidas, se ha sefialado que
aproximadamente un 29% de aquellos que
presentan ideacién suicida, realizan una
transicion hasta los intentos de suicidio
(Nock et al., 2008). Un estudio realizado en
adultos (Baca-Garcia et al., 2011) concluye
que el deseo de morir incrementa el riesgo
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de conductas suicidas de modo similar a la
ideacion suicida.

Un estudio longitudinal americano
(Reinherz, Tanner, Berger, Beardslee, &
Fitzmaurice, 2006) evalu6 a 346
participantes, y compard las puntuaciones
a aquellos que tenian ideacién suicida con
15 afios con quienes no la presentaban, en
diversas medidas tomadas a los 30 afos.
Encontraron que los participantes que en la
adolescencia presentaron ideacién suicida
tenian, a los 30 afos, casi el doble de
probabilidades de presentar un trastorno
del eje | (OR=1.86; trastornos del animo
OR=1.59 vy trastornos de ansiedad
OR=2.56), 15 veces mas probabilidades de
haber tenido ideacién suicida durante los
pasados 4 anos (OR=15.06) y cerca de 12
veces mas probabilidad de haber intentado
suicidarse (OR=11.73).

Finalmente, en el estudio de Madge y
colaboradores (Madge et al., 2011), tan
sélo algunos factores de riesgo (la
impulsividad, la historia de autolesiones en
personas cercanas, el abuso fisico o sexual
y las preocupaciones sobre la orientacién
sexual)  distinguian  entre  aquellos
adolescentes que presentaban sélo
ideacién suicida y aquellos que tenian
historia de autolesiones.

Deseo de morir
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Figura 14. Relacién entre conductas autoagresivas

(Modificado de Baca-Garcia et al., 2011)
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3. OBIJETIVOS

Por el momento, pese a la cantidad de
estudios sobre los factores de riesgo, como
la psicopatologia y los acontecimientos
vitales estresantes, asociados a las
conductas suicidas en adolescentes de la
poblacién general, sélo un escaso numero
de investigaciones lo han realizado en este
grupo de edad en poblacién clinica, siendo
aun mas infrecuentes en nuestro pais.

El presente estudio tiene dos obijetivos
principales. En primer lugar, determinar la
prevalencia y caracterisiticas de las
diversas conductas autoagresivas en los
adolescentes atendidos en las consultas
externas de psiquiatria; en particular, los
intentos de suicidio, las autolesiones no
suicidas y la ideacién autolitica. Y en
segundo lugar, esclarecer la relacién entre
los eventos vitales estresantes, la
psicopatologia y de la ideacidn suicida,
conducta suicida y conducta autolesiva en
los adolescentes que acuden a un centro
psiquidtrico ambulatorio especializado.

Los objetivos secundarios son:

- Conocer la prevalencia de los
diversos cuadros psicopatolégicos
en los adolescentes atendidos en
un servicio de psiquiatria.

- Conocer la prevalencia de los
eventos vitales estresantes en los
adolescentes atendidos en un
servicio de psiquiatria.

Monica Diaz de Neira Hernando
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HIPOTESIS VII.
4.1. Hipétesis principales

La prevalencia de los intentos

de suicidio, las conductas

autolesivas no suicidas y la

ideacion autolesiva  serd

mayor en la  poblacién VIIL.
atendida en los servicios de

psiquiatria infantil y de Ia

adolescencia que la reportada

en la poblacién general

Existe relacion entre los
acontecimientos vitales

estresantes, y los intentos de IX.
suicidio, las autolesiones y la

ideacion  suicida en los
adolescentes atendidos en

salud mental

Existe relacidon entre Ia X.
psicopatologia y los intentos

de suicidio, las autolesiones y

la ideacidn suicida en los
adolescentes atendidos en

salud mental.

4.2. Hipdtesis secundarias

V. La prevalencia de autolesiones
e intentos de suicidio serd
mayor en mujeres que en
varones adolescentes
atendidos en salud mental.

V. Las conductas autoagresivas
aumentaran segln aumenta la
edad de los adolescentes
atendidos en salud mental

VL. La presencia de conductas
suicidas, conductas autolesivas
e ideacidon suicida no se
observarda Unicamente en
pacientes con un grupo
diagndstico especifico, sino
que se presentard en diversos
trastornos psiquidtricos.

Monica Diaz de Neira Hernando

Hipdtesis

Una proporcion baja de
adolescentes  habran  sido
derivados a salud mental por
haberse detectado intentos de
suicidio, conductas autolesivas
o ideacion suicida en atencion
primaria.

La prevalencia de eventos
vitales estresantes sera mayor
en la poblacion atendida en los
servicios de psiquiatria infantil
y de la adolescencia que la
reportada en la poblacién
general.

Existen algunos factores de
riesgo especificos para los
intentos de suicidio, las
autolesiones y la ideacidn
suicida.

El buen funcionamiento
familiar serd un factor de
proteccién para los intentos de
suicidio, las autolesiones y la
ideacion suicida.
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5. MATERIAL Y METODO
5.1. FUNDAMENTOS ETICOS

5.1.1. Implicaciones éticas

Esta investigacion como las demas, tiene
implicaciones éticas, especialmente en el
caso de adolescentes y fundamentalmente
en el campo del estudio de Ia
vulnerabilidad individual (Hoop, Smyth, &
Roberts, 2008). En el momento actual no
existen variables o combinaciones de
factores ni biolégicos, ni psicosociales, con
especificidad suficiente para predecir
aquellos pacientes adolescentes que
desarrollaran conductas suicidas que les
pueden llevar a una muerte prematura y
que acompafian de gran sufrimiento. Este
es, precisamente el objetivo de la
investigacion: el reconocimiento de los
factores que incrementan o disminuyen el
riesgo de presentar conductas suicidas en
la adolescencia con el fin de prevenir y
tratar de la forma mas eficaz posible a
estos adolescentes. La investigacidn
pretende, de este modo mejorar las bases
de la intervencidn clinica sobre el paciente
adolescente.

5.1.2. Consentimiento informado

En el presente estudio los participantes
fueron reclutados tras informarles a ellos y
a sus familias o representantes legales del
estudio en cuestién. Los padres o
representantes legales de los participantes
firmaron el consentimiento informado,
previamente aprobado por el comité de
ética de la Fundacion Jiménez Diaz.

5.1.3. Confidencialidad

Los protocolos de evaluacién y la base de
datos fueron manipulados exclusivamente
por los estadisticos, médicos y psicdlogos
que participaron en este estudio. Los
pacientes se identificaron con un cadigo,
para no usar los nombres de los sujetos ni

Material y métodos

en la evaluacidn mediante cuestionarios ni
en los procedimientos estadisticos. Los
datos se almacenaron en un archivo
informatico protegido con un cdédigo de
seguridad al que sélo tuvieron acceso los
investigadores del estudio. Esta
investigacion fue aprobada por el comité
de ética de la Fundacion Jiménez Diaz.

5.2. DISENO

Los disefios de las investigaciones se
podrian clasificar sobre la base de tres
criterios (Kramer & Boivin, 1987):

- Direccionalidad, es decir, el orden
en el que la exposicion y el
resultado son investigados.
Pudiendo ser prospectivos,
retrospectivos o simultaneos.

- Segun el criterio de seleccion de la
muestra

- Temporalidad o relacion entre el
momento de estudio y el momento
de la exposicion y resultado.
Pudiendo ser historicos,
concurrentes o mixtos.

¢Asigna el investigador la exposicion?

Si No

ESTUDIO
OBSERVACIONAL

ESTUDIO
EXPERIMENTAL
éHay comparacién ente grupos?

ESTUDIO ESTUDIO

ANALITICO DESCRIPTIVO
| 1 |
ESTUDIO DE ESTUDIO ESTUDIO
COHORTE CASO-CONTROL

TRANSVERSAL
Figura 15. Taxonomia de los estudios

Si No

De acuerdo con dicha clasificacién el
presente estudio es observacional analitico
transversal de direccionalidad simultanea y
temporalidad concurrente.

Monica Diaz de Neira Hernando
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5.3. POBLACION

Se recluté a los participantes en la unidad
de consultas externas de Psiquiatria Infantil
y del Adolescente de la Fundacién Jiménez
Diaz, desde el 1 de noviembre de 2011
hasta el 31 de octubre de 2012.

Aguellos pacientes que tenian menos de 11
afios, mas de 18 afios y/o dificultades en la
capacidad para comprender los
cuestionarios empleados en el estudio
fueron excluidos.

De todos los adolescentes evaluados, 318
cumplian criterios de inclusion para el
estudio. De ellos 51 (16.04%) rechazaron
participar o] no entregaron los
cuestionarios cumplimentados. Por tanto,
la muestra final estuvo compuesta por 267
(83.96%) participantes.

Se realizd un andlisis para determinar las
caracteristicas  diferenciales de los
participantes y de aquellos que no lo
hicieron. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas ni en la
distribucién por sexos (x*>=1.237, gl=1
p=0.266), ni en la edad media (t=0.443,
gl=82.27 p=0.659), ni en los diagndsticos
(x>=7.149, gl=5, p=0.210) de los
adolescentes.

Participantes No participantes

M (DT) M (DT))
Edad 14.22 (1.94) 14.33 (1.57)
N (%) N (%)
Sexo Varones 173 (64.79%) 29 (56.86%)
Mujeres 94 (35.2%) 22 (43.14%)
Diagndstico  Ninguno 10 (3.8%) 1(1.9%)
Conducta 180 (68.4%) 31(62%)
Emocionales 20 (7.6%) 3(5.9%)
Ansiedad 30 (11.4%) 11 (21.6%)
Alimentacion 12 (4.6%) 4(7.8%)
Otros 11 (4.2%) 1(2%)

Tabla 8. Comparacion de participantes y no
participantes

5.4. ANALISIS ESTADISTICO

En primer lugar se realizé un andlisis
descriptivo sistematico para cada una de
las variables estudiadas. Se determiné la
prevalencia vida para las diferentes

conductas autoagresivas. Se analizaron las
diferencias entre varones y mujeres.

En segundo lugar se realizd un andlisis de
los factores de riesgo y proteccion para los
pensamientos y actos suicidas siguiendo la
metodologia empleada en estudios
similares (Zhang et al., 2012).

Para ello se dividié a los sujetos en tres
grupos sobre la base de las conductas
evaluadas. Asi pues se establecieron los
siguientes grupos:

- grupo control, compuesto por
quienes afirmaron ausencia de
pensamientos o actos
autoagresivos

- grupo de ideacidn suicida, formado
por aquellos quienes reportaron
algun tipo de ideacién o plan
relacionado con el suicidio

- grupo de conductas suicidas
compuesto por aquellos quienes
reportaron haber realizado
intentos de suicidio

Se emplearon analisis de regresion logistica
univariados para comprobar el impacto de
cada una de las variables en las conductas
suicidas. Las variables estudiadas fueron
sociodemograficas (edad, sexo, etnia,
convivencia, nivel de estudios de los
padres), antecedentes personales y

familiares, acontecimientos vitales
estresantes y clinicas (ira, depresidn,
funcionamiento familiar, sintomas

emocionales, problemas de conducta,
relacion con iguales, gravedad de Ia
sintomatologia, evolucién y nivel de
funcionamiento). Posteriormente se
realizaron andlisis de regresion logistica
multivariados para establecer la naturaleza
y la magnitud de la asociacién entre las
diferentes variables y las conductas
suicidas, determinando asi factores de
riesgo y/o proteccién independientes para
la ideacién suicida y los intentos de
suicidio, controlando el efecto de los
demas factores.
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En tercer lugar, se realizd un analisis similar
siguiendo la misma metodologia para
estudiar los factores de riesgo y proteccion
asociados a los pensamientos
autoagresivos y autolesiones no suicidas.

Para ello se dividid a los sujetos en tres
grupos sobre la base de las conductas
estudiadas:

- grupo control, compuesto por
quienes afirmaron ausencia de
pensamientos o actos
autoagresivos

- grupo de pensamientos
autoagresivos, formado por
aquellos quienes reportaron algun
tipo de ideacidn autoagresiva sin
intencidén suicida

- grupo de autolesiones compuesto
por aquellos quienes reportaron
haberse infligido autolesiones sin
intencién suicida

Se emplearon analisis de regresion logistica
univariados para comprobar el impacto de
cada una de las variables en las conductas
autolesivas. Las variables estudiadas
fueron sociodemograficas (edad, sexo,
etnia, convivencia, nivel de estudios de los
padres), antecedentes personales y

familiares, acontecimientos vitales
estresantes y clinicas (ira, depresion,
funcionamiento familiar, sintomas

emocionales, problemas de conducta,
relacion con iguales, gravedad de Ia
sintomatologia, evolucién vy nivel de
funcionamiento). Posteriormente se
realizaron anadlisis de regresidon logistica
multivariados para establecer la naturaleza
y la magnitud de la asociacién entre las
diferentes variables y las conductas
autolesivas, determinando asi factores de
riesgo y/o proteccion independientes para
la ideacién suicida y los intentos de
suicidio, controlando el efecto de los
demas factores.
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5.5. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

A continuacién se  describen los
cuestionarios y entrevistas empleados en la
medicién de las variables del estudio. (Se
pueden consultar en el ANEXO
PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS).

VARIABLE INSTRUMENTO DE CUMPLIMENTACION
EVALUACION
Conductas suicidas SITBI Adolescente
Acontecimientos Escala de Adolescente
vitales estresantes acontecimientos
vitales estresantes

Funcionamiento APGAR Family Adolescente
familiar
Ira STAXI-NA Adolescente
Depresion CDI Adolescente
Sintomas sbQ Adolescente y
emocionales Padres
Problemas de sbQ Adolescente y
conducta Padres
Hiperactividad sbDQ Adolescente y

Padres
Problemas de SDQ Adolescente y
relacion con iguales Padres
Conducta positiva sbQ Adolescente y
de socializacion Padres
Sociodemograficos Protocolo Padres
Antecedentes
médicos y Protocolo Padres
psiquidtricos
Historia de Protocolo Padres
escolarizacion
Diagnostico y Protocolo Clinico
tratamiento
Severidad y CGI-S Clinico
evolucion
Nivel de C-GAS Clinico
funcionamiento
Motivo de consulta Historia clinica Clinico

Tabla 9. Variables estudiadas e instrumentos de
medicion

5.5.1. Cumplimentados por los
adolescentes

A continuaciéon se muestran las diversas
escalas clinicas empleadas para la recogida
de informacién acerca de la sintomatologia
clinica del paciente, del funcionamiento
familiar y de los acontecimientos vitales
estresantes.

SITBI

La Escala de Pensamientos y Conductas
Suicidas es wuna adaptacién espafiola
(Garcia-Nieto, Blasco-Fontecilla, Paz Yepes,
& Baca-Garcia, 2012) del Self-Injurious
Thoughts and Behaviors Interview original
de Nock y colaboradores (M. K. Nock,
Holmberg, Photos, & Michel, 2007). Se

Monica Diaz de Neira Hernando
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trata de un cuestionario clinico
estructurada compuesta por 169 items
divididos en 5 médulos que evalian los
siguientes aspectos para cada tipo de
conducta suicida: la edad de inicio, la
frecuencia, el método y la severidad. Las
conductas suicidas evaluadas son: Intento
de suicidio, Ideacién suicida, Gestos
suicidas y Conductas autolesivas. Cada
moédulo comienza con una pregunta de
cribado sobre la presencia o ausencia de
cada conducta. En caso de responder
afirmativamente se continla con la
administracion del mddulo, en caso
negativo se pasa al siguiente. Asi mismo se
evalia la funcion que cumple para el
paciente cada conducta examinada,
clasificandolas en regulacién emocional y
comunicacion con otras personas. La
entrevista también evalla los
desencadenantes, dolor experimentado,
consumo de alcohol o drogas asociado,
impulsividad e influencia del entorno. Este
ultimo aspecto es especialmente
importante en el caso de los adolescentes,
ya que con frecuencia tienden a imitar las
conductas de las personas que les rodean.

La fiabilidad entre examinadores reveld
niveles de acuerdo muy elevados, que
oscilaron entre k=0.90 y 1. La fiabilidad
test-retest oscilé entre 0.47 y 0.87 para las
diversas conductas suicidas. En relacion a
la validez de constructo se obtuvieron
niveles de acuerdo elevados oscilando
entre 0.65 en el caso del método utilizado
y 0.99 en el de la presencia de ideacidn,
planes e intentos de suicidio. Asi mismo la
concordancia con respecto a los gestos de
suicidio y al método empleado fueron
ligeramente inferiores (k=0.78 y 0.65
respectivamente).

ESCALA DE ACONTECIMIENTOS VITALES
ESTRESANTES

La Escala de Acontecimientos Vitales
Estresantes (Oliva, Jiménez, Parra, &
Sanchez-Queija, 2008) es un inventario
consistente en un listado de 29 sucesos
negativos (en el contexto de la familia, la
escuela o grupo de iguales) en relacion a

uno mismo y a personas significativas. Los
acontecimientos vitales estresantes
incluidos son: divorcio o separacién de los
padres; conflictos en la familia; problemas
con los padres por la eleccién vocacional;
nuevo emparejamiento de los padres;
cambio de domicilio; dificultades
econdmicas; muerte, accidente o
enfermedad grave de un familiar o amigo;
traslado de algun familiar a casa; marcha
de la casa de algln familiar; problemas de
adiccién de algun familiar o amigo; cambio
de centro de estudios o de trabajo;
problemas con los companeros; desempleo
o malas condiciones de trabajo;
dificultades importantes con los estudios;
problemas importantes con profesores o
jefes; problemas y dificultades en el area
sexual; muerte, accidente o enfermedad de
pareja o amigo; ruptura de relacién de
pareja; infidelidad en la pareja; conflictos
importantes con la pareja; bronca o
ruptura con mejor amigo; engafio o
traicion de los amigos; peleas o conflictos
importantes con conocidos; aislamiento,
rechazo o ridiculizaciones frecuentes;
embarazo propio o de la pareja; victima de
algdn delito; enfermedad o accidente
propio; problemas con la justicia vy
problemas con las adicciones.

Se trata de un instrumento autoaplicable
en el cual los adolescentes sefialan si cada
uno de los sucesos mostrados estuvieron
presentes (puntuacion 1) o ausentes
(puntuacién 0) en los ultimos tres afios y
cuantas veces ocurrieron. Siendo la
puntuacion total la suma de la presencia o
ausencia de los 29 items. Asi mismo, se
evalla el impacto emocional que cada uno
de los sucesos ocurridos ha podido tener,
puntuando en una escala de 1 a 10, siendo
la suma de los items la puntuacidn total.

Para realizar los andlisis estadisticos se
establecieron las siguientes variables:

- AVE total: numero total de
acontecimientos vitales
estresantes sufridos por cada
adolescente
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- AVE impacto: impacto medio de los
diferentes acontecimientos vitales
estresantes vividos por cada
adolescente

- AVE > 8: se generd una variable
dicotémica sobre la base de un
criterio estadistico (ultimo cuartil)
para dividir a los adolescentes con
mayor acumulacion de
acontecimientos vitales
estresantes 'y  con menor
acumulacion

APGAR FAMILY

El cuestionario Apgar-familiar, original de
Smilkestein (Smilkstein, 1978) y validado
en poblacién espanola por Belldén Saamero
y colaboradores (Bellon Saameno, Delgado
Sanchez, Luna del Castillo, & Lardelli Claret,
1996) permite explorar la funcionalidad
familiar. El acrénimo APGAR hace
referencia a los cinco componentes de la
funcidén familiar: adaptabilidad
(adaptability), cooperacidn (partnership),
desarrollo (growth), afectividad (affection)
y capacidad de resolucién de problemas
(resolve).

El cuestionario evalia dichos componentes
mediante cinco preguntas:

- ¢estds satisfecho con la ayuda que
recibes de tu familia cuando tienes
problemas?

- éconversais entre vosotros los
problemas que tienes en casa?

- ¢las decisiones importantes se
toman en conjunto en la casa?

- ¢estds satisfecho con el tiempo
que tu familia y tu pasais juntos?

- ¢ésientes que tu familia te quiere?

Cada una de las preguntas se responde
segln el grado de acuerdo: casi nunca
(puntuacién 0), a veces (puntuacién 1) o
casi siempre (puntuacion 2). El calculo
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total se obtiene sumando la puntuacién de
los cinco items. El rango de puntuaciones
oscilaentre 0y 10.

Finalmente, en relacién a las propiedades
psicométricas se ha encontrado una
consistencia interna  de 0.84. Las
correlaciones intraclase de los cinco items
fueron superiores a 0.55. La correlacién
item escala varido de 0.61 a 0.71 (Bellon
Saameno et al., 1996).

En los andlisis estadisticos se emplearon
dos variables:

- APGAR: puntuacioén total.

- APGAR categorias: se emplearon
las categorias del cuestionario para
clasificar el funcionamiento
familiar, teniendo en cuenta que
una puntuacién entre 0 y 3 se
considera una severa
disfuncionalidad familiar, entre 4 y
7 disfuncionalidad moderada vy
entre 8 y 10 wuna buena
funcionalidad familiar

STAXI-NA

El Inventario de Expresion de Ira, Estado-
Rasgo en Nifios y Adolescentes, original de
Spielberger (Spielberger, 1988) y adaptado
a la poblacion espafola infantil vy
adolescente posteriormente (Del Barrio,
Spielberger, & Aluja, 2005), permite
evaluar la ira en poblaciéon infantil vy
adolescente. Consta de 32 elementos que
componen las siguientes subescalas: Ira
estado, (sentimiento, expresiéon verbal y
expresion fisica), Ira rasgo (temperamento
y reaccién de ira), Expresion interna de ira,
Expresidon externa de ira, Control de ira y
Control externo de ira. Para la valoracidn
de la Ira estado se emplea una escala tipo
likert con tres puntos: poco, bastante y
mucho. En los elementos de las escalas Ira
rasgo, Expresién de ira y Control de ira se
emplea una escala de frecuencia: casi
nunca, a veces, casi siempre. El rango total
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de puntuaciones de la prueba oscila entre
32y 96 puntos.

Los indices de consistencia interna alfa
oscilan entre 0.53 y 0.81 para las diversas
dimensiones. La fiabilidad test-retest,
habiéndose obtenido para la mayoria de
las correlaciones significacion estadistica a
excepcion de Sentimiento de ira, Ira
estado, Control externo de ira y Control de
ira total. Se han establecido correlaciones
significativas con diversos instrumentos
validados para asegurar la validez
convergente y discriminante del STAXI-NA.

Para los andlisis estadisticos se emplearon
las siguientes variables:

- STAXI-NA: se determinaron los
percentiles de cada escala

- STAXI-NA categorias: se generaron
variables categoriales sobre la base
de un criterio clinico y estadistico
para clasificar a los adolescentes
en tres grupos: baja puntuacion
(percentil menor de 85),
puntuacion media (entre el
percentil 85 y el 95) y puntuacién
elevada (por encima del percentil
95).

CDI

El Inventario de Depresion Infantil, original
de Kovacs (Kovacs, 1985) y adaptado en
Espaia por Del Barrio y colaboradores (Del
Barrio, Roa, Olmedo, & Colodron, 2002) es
un cuestionario formado por 27 items en
los cuales se enuncian tres frases que
recogen distinta intensidad o frecuencia. El
contenido de los items recoge la mayor
parte de los sintomas que forman los
criterios para el diagndstico de depresion
infanto-juvenil, cognitivos, afectivos y
conductuales. El CDI evalla dos escalas: la
disforia y la autoestima negativa.

En relacion a las  caracteristicas
psicométricas, la version publicada por TEA
(Del Barrio & Carrasco, 2004) muestra una
consistencia interna de 0.80 y fiabilidad

test-retest de 0.38. Sefialan, ademas
diversas correlaciones que apuntan a una
compacta validez de constructo.

En los andlisis estadisticos se emplearon las
siguientes variables:

- CDI: puntuacion total transformada
en percentiles para cada escala.

- CDI categorial: se generé una
variable dicotomica para cada
escala sobre la base del punto de
corte establecido en el manual
(Percentil 85), para dividir las
puntuaciones con significacidn
clinica (a partir del percentil 85) y
sin ella (hasta el percentil 85).

sDQ

El Cuestionario de capacidades vy
dificultades, original de (Goodman, 1997),
dispone de una version en castellano para
padres (SDQP) y otra para adolescentes
(SDQA) (Marzocchi et al., 2004). Se trata de
un test de cribado compuesto por 25
items, agrupados en cinco grupos segun
hagan referencia a sintomas emocionales,
problemas de conducta, hiperactividad,
problemas con compafieros y conducta
positiva de socializacién. Se administro
también el suplemento que valora el
impacto de los sintomas, la cronicidad, el
distrés que origina, el deterioro social y la
carga para otros.

En los andlisis estadisticos se emplearon los
puntos de corte establecidos para la
versién en castellano de cada una de las
escalas (disponible en
http://www.sdginfo.org/py/sdqinfo/b3.py?
language=Spanish):

- SDQA-Sintomas emocionales: igual
0 mayor de 7 puntos

- SDQA-Problemas de conducta:
igual o mayor de 5 puntos

- SDQA-Hiperactividad: igual o
mayor de 7 puntos
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- SDQA-Problemas con compafieros:
igual o mayor de 6 puntos

- SDQA-Conducta prosocial: igual o
menor de 4 puntos

- SDQA-Total: igual o mayor de 20
puntos

- SDQP-Sintomas emocionales: igual
o0 mayor de 6 puntos

- SDQP-Problemas de conducta:
igual o mayor de 5 puntos

- SDQP-Hiperactividad: igual o
mayor de 9 puntos

- SDQP-Problemas con compafieros:
igual o mayor de 5 puntos

- SDQP-Conducta prosocial: igual o
menor de 6 puntos

- SDQP-Total: igual o mayor de 20
puntos

5.5.2. Cumplimentados por los
padres

Se disefié especificamente un protocolo de
evaluacion para la recogida de datos
sociodemograficos tanto del adolescente
como de su familia, antecedentes médicos
y psiquiatricos personales y familiares e
historia de escolarizacion. Ademas se
administré la versidn para padres del SDQ,
descrito anteriormente.

5.5.3. Cumplimentados por el
clinico

El clinico que atendid a cada paciente
indicaba:

- diagnésticos del adolescente

- tratamiento que seguia
(psiquiatria,  psicologia  clinica,
enfermeria, servicios sociales,
derivacién a otro centro o alta)
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- tipo de terapia: psicofamacoldgica,
psicoldgica o sin necesidad de
tratamiento.

Asi mismo se evalué la severidad de la
sintomatologia que presentaba y el grado
de funcionamiento global que mostraba.

CGI-S

La Clinical Global Improvement Severity
Subscale (Guy, 1976) proporciona una
medida de la severidad de Ia
sintomatologia que presenta un paciente.
La traduccion al castellano de esta escala,
Impresiéon Clinica Global, subescala de
Gravedad de la enfermedad, permite al
clinico valorar la gravedad de Ia
enfermedad en el momento actual,
permitiendo  registrar las  siguientes
posibilidades: no evaluado; normal, no

enfermo; dudosamente enfermo;
levemente enfermo; moderadamente
enfermo; marcadamente enfermo;

gravemente enfermo o entre los pacientes
mas extremadamente enfermos.

C-GAS

La Child Global Assessment Scale (Shaffer
et al.,, 1983) es una escala numérica que
valora el funcionamiento general en las dos
ultimas semanas, de los menores de 18
afos. Se empled una traduccion al
castellano. Se considera la actividad
psicolégica y social a lo largo de un
continuo hipotético salud-enfermedad. Se
excluyen las alteraciones en la actividad
debidas a  limitaciones fisicas o
ambientales. El registro se lleva a cabo
mediante 10 categorias descriptivas de
funcionamiento, aunque se permite el
empleo de cddigos intermedios cuando
resulta apropiado (1 a 100).

En los andlisis estadisticos se emplearon
dos variables:

- C-GAS: puntuacién total

- C-GAS dicotdmica: se generd una
variable dicotémica con punto de
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corte en 61 puntos, segun lo
establecido en la literatura previa
(Costello et al.,, 1996; Shaffer,
Fisher, et al., 1996)

MOTIVO DE CONSULTA

Finalmente, se revisaron las historias
clinicas de los adolescentes para establecer
el motivo inicial de derivacion a salud
mental y asi poder determinar en qué
casos se habia detectado alglin tipo de
pensamiento o conducta autoagresiva.
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6. RESULTADOS
6.1. ANALISIS DESCRIPTIVOS

A continuacion se  describen las
caracteristicas  sociodemograéficas, las
conductas autoagresivas, los
acontecimientos vitales estresantes, las
variables psicolégicas y clinicas y los
antecedentes de los 267 pacientes
adolescentes que participaron en el

estudio.

6.1.1. Sociodemograficos

6.1.1.1. EDADY SEXO

La primera variable a estudio es el sexo, la
distribucion fue 173 varones (64.8%, IC
95% 58.9-70.3) frente a 94 mujeres.
(35.2%, IC 95% 29.7-41.1)

En el andlisis de la edad de los
participantes observamos que la media fue
de 14.2 (1.9). Siendo de 14.1 (1.9) afios en
los varones, frente a 14.4 (2) afios en el
caso de las mujeres. No hubo diferencias
estadisticamente significativas.

Varones Mujeres

17,0071 17,00

16,0077 [~16,00
15,00 F15,00
§ 14,00 1400 Q
13,00 F13.00

12,0077 12,00

11,0071 [11,00

Frecuencia

Figura 16. Piramide poblacional
6.1.1.2. PAIS DE ORIGEN

Con respecto al pais de origen de los
adolescentes observamos que Espafia fue
el pais de origen mayoritario con un 83.9%
(IC 95% 79.0-87.8). Hispanoamérica fue el
pais de origen del 5.6% (IC 95% 3.4-9.0). El
Magreb fue el pais de origen del 0.7% (IC

Resultados

95% 0.02-2.7). Un 8.2% (IC 95% 5.5-12.2)
habian nacido en otros paises. No hubo
diferencias estadisticamente significativas
entre varones y mujeres.

Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Europeos 150(86.7) 74(78.7) 224(83.9)
Extranjeros 21(12.1) 18(19.1) 39(14.5)
NS/NC 2(1.2) 2(2.1) 4(1.5)

Tabla 10. Pais de origen
6.1.1.3. ADOPCION

Un 7.1% (IC 95% 4.6-10.8) de los
adolescentes estudiados fueron adoptados
frente al 90.3% (IC 95% 86.1-93.3) que no
lo fueron. No hubo diferencias
estadisticamente significativas en funcidn
del sexo.

Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Si 9(5.2) 10(10.6) 19(7.1)
No 158(91.3) 83(88.3) 241(90.3)
NS/NC 6(3.5) 1(1.1) 7(2.6)

Tabla 11. Adopcién
6.1.1.4. CONVIVENCIA

La convivencia mas frecuente fue con la
familia de origen en el 87.6% (IC 95% 83.1-
91.1) de los casos estudiados. Un 7.1% (IC
95% 4.6-10.8) convivia con su familia
adoptante, un 1.9% (IC 95% 0.8-4.3) vivian
en alguna institucién y un 1.1% (IC 95% 0.4-
3.2) con otros familiares. No hubo
diferencias estadisticamente significativas
entre varones y mujeres.

Hombres Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Familia de origen 155(89.6) 79(84) 234(87.6)
Familia adoptante 9(5.2) 10(10.6) 19(7.1)
Familiares 3(1.7) 0(0) 3(1.1)
Institucion 2(1.2) 3(3.2) 5(1.9)
Miultiple 1(0.6) 1(1.1) 2(0.7)
Otro 1(0.6) 0(0) 1(0.4)
NS/NC 2(1.2) 1(1.1) 3(1.1)

Tabla 12. Convivencia
6.1.1.5. ESCOLARIZACION

Un 43.4% (IC 95% 38.0-49.8) de los
adolescentes habian repetido al menos un
curso académico. Siendo la proporcidn de
mujeres y varones muy similar, 41.5% (IC
95% 32.1-51.6) y 44.5% (IC 95% 37.3-51.9)
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.respectivamente; no habiéndose hallado
diferencias estadisticamente significativas.

Hombres Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
4 Primaria 1(0.6) 1(1.1) 2(0.7)
5 Primaria 12 (6.8) 4(4.3) 16 (6)
6 Primaria 25(14.5) 12 (12.8) 37(13.9)
1ESO 34(19.7) 20 (21.3) 54 (20.2)
2ESO 29 (16.8) 15 (16) 44 (16.5)
3 ESO 25 (14.5) 14 (14.9) 39 (14.6)
4ESO 20 (11.6) 15 (16) 35(13.1)
1 Bachillerato 12 (6.9) 4(4.3) 16 (6)
2 Bachillerato 11 (6.4) 4(4.3) 15 (5.6)
FP 1(0.6) 2(2.1) 3(1.1)
PCPI 1(0.6) 2(2.1) 3(1.1)

Tabla 13. Nivel educativo

6.1.1.6. NIVEL EDUCATIVO DE
LA FAMILIA

A continuacion se muestra el nivel
educativo de las familias de los
adolescentes participantes. Un 2.6% (IC
95% 0.7-4.5) de los padres refirieron no
tener estudios. El 15.7% (IC 95% 11.3-20)
tenian estudios basicos, un 29.6% (IC 95%
24.1-35.1) hasta la secundaria y un 33.3%
(IC 95% 27.6-38.9) habian realizado
estudios universitarios. La distribucién fue
similar en varones y mujeres, sin
diferencias estadisticamente significativas.

6.1.1.7. NIVEL ECONOMICO DE
LA FAMILIA

A continuacién se muestra el nivel
econdmico referido por las familias, el 2.6%
(IC 95% 1.3-5.3) refieren tener ingresos
menores de 500 euros/mes, el 18.7% (IC
95% 14.5-23.8) entre 500 y 1000
euros/mes, un 12.4 (IC 95% 8.9-16.8) de
1500 a 2000 euros/mes, el 17.6% (IC 95%
13.5-22.6) entre 2000 y 2500 euros/mes y
el 23.6% (IC 95% 18.9-29)

Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
<500 e 3(1.7) 4(4.3) 7(2.6)
500-1000 e 32(18.5) 18(19.1) 50(18.7)
1500-2000 e 19(11) 14(14.9) 33(12.4)
2000-2500 e 32(18.5) 15(16) 47(17.6)
>2500 e 37(21.4) 26/27.7) 63(23.6)
NS/NC 50(28.9) 17(18.1) 67(25.1)

Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Sin estudios 4(2.3) 3(3.2) 7(2.6)
Basica 28(16.2) 14(14.9) 42(15.7)
Secundaria 46(26.6) 33(35.1) 79(29.6)
Universitarios 63(36.4) 26(27.7) 89(33.3)
NS/NC 32(18.5) 18(19.2) 50(18.7)

Tabla 14. Nivel educativo del padre

Respecto al nivel educativo de las madres
de los adolescentes observamos que el
4.1% (IC 95% 1.7-6.5) no disponen de
estudios, el 17.6% (IC 95% 13-22.2) habian
cursado estudios basicos, el 32.2% (IC 95%
27.5-38.8) secundarios y el 42.3% (IC 95%
36.4-48.2) estudios universitarios.
Tampoco en este caso se hallaron
diferencias estadisticamente significativas
segln el sexo de los adolescentes.

Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Sin estudios 8(4.6) 3(3.2) 11(4.1)
Basica 30(17.3) 17(18.1) 47(17.6)
Secundaria 61(35.3) 25(26.6) 86(32.2)
Universitarios 67(38.7) 46(48.9) 113(42.3)
NS/NC 7(4) 3(3.2) 10(3.7)

Tabla 15. Nivel educativo de la madre

Tabla 16. Nivel econémico de la familia
6.1.2. Conductas autoagresivas
6.1.2.1. PREVALENCIA VIDA

Las conductas suicidas fueron valoradas
mediante la aplicacidn de la SITBI. En Ia
muestra estudiada el 20.6% (IC 95% 16.2-
25.8) habian presentado ideacién suicida a
lo largo de su vida; el 2.2% planificacion
suicida (IC 95% 1-4.8); el 22.8% (IC 95%
18.2-28.2) pensamientos sobre realizarse
autolesiones; el 21.7% (IC 95% 17.2-27) se
habian infligido autolesiones; el 9.4% (IC
95% 6.4-13.5) habia realizado algin gesto
suicida y el 4.5% (IC 95% 2.6-7.7) habia
intentado suicidarse. Se hallaron
diferencias con significacion estadistica
entre varones y mujeres en la ideacion
suicida (¢’=9.623; gl=1; p=0.002), la
planificacion  suicida  (3°=6.055; gl=1;
p=0.014) y los intentos de suicidio
(x*=12.841; gl=1; p<0.001).

En total un 47.6% de los adolescentes
estudiados refirieron haber experimentado
a lo largo de su vida al menos una de las
conductas autoagresivas. De ellos, el 52,7%
puntuaron positivo en una sola de las
conductas estudiadas, el 25.2% en dos de
ellas, el 15% en tres, y el 7.1% en cuatro o
mas. La comorbilidad mas prevalente fue el
haber tenido ideacidn suicida y haberse
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realizado autolesiones sin intencidn
suicida, habiéndose producido en un 10.1%
de los adolescentes, es decir, el 46,5% de
aquellos que se autolesionaron tenian
ademas ideacidon suicida. Todos los
adolescentes que habian intentado
suicidarse (4.5%) sefialaron ademds haber
tenido ideaciéon suicida, y la mitad
sefialaron haberse autoinfligido lesiones
sin intencidon suicida. La prevalencia
comdrbida de gestos suicidas y
autolesiones sin intencién suicida fue de
5.2% frente al 1.1% hallado para los gestos
suicidas y los intentos de suicidio; es decir,
de todos los adolescentes que realizaron
gestos suicidas, el 12% intentaron
suicidarse; frente al 56% que se realizaron
autolesiones.

La edad media de aparicién del primer
episodio de ideacién suicida fue de 11.2
(3.9) afios. ElI primer episodio de
planificacién suicida aparecié de media a
los 13.6 (1.7) aios. Los pensamientos sobre
autolesionarse aparecieron por primera
vez a la edad media de 11.4 (2.8) afios. El
primer episodio de autolesiones ocurrié de
media a los 10.6 (3.6) afios. El primer gesto
suicida aparecié de media a los 11.7 (2.6)
afios. Finalmente el primer intento de
suicidio ocurriéo de media a los 13.1 (2.9)
afios. No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre
varones y mujeres.

Respecto al consumo de alcohol y otras
drogas, de los adolescentes estudiados que
presentaron algun tipo de conducta
suicida, sélo tres de ellos (1.1%; IC 95%
0.4-3.2) refirieron haber consumido
sustancias en el momento de tener
ideacidn suicida, haber realizado un gesto
suicida o haber intentado suicidarse. No se
hallaron diferencias clinicas significativas a
excepcion de un menor numero de
episodios de ideacién suicida, gestos de
suicidio e intentos de suicidio entre
aquellos que consumieron tdxicos durante
dichas conductas, en comparacién con la
media de episodios hallada en la muestra

Resultados

total tanto para ideacidn suicida, como
para gestos e intentos de suicidio.

Los adolescentes sefialaron una frecuencia
media de 14.7 (22.3) episodios de ideacion
suicida a lo largo de su vida. Los varones
tuvieron de media 20.2 (26.8) episodios,
frente a los 9.9 (16.7) de las mujeres, no
siendo una diferencia estadisticamente
significativa. Los adolescentes valoraron la
probabilidad de nueva ocurrencia de la
ideacion suicida en una escala de 0 a 4,
habiendo puntuado de media 1.3 (1.4). En
relacion a la severidad de la ideacion, en
una escala de 0 a 4, la valoraron de media
en 2.1(1.1).

La frecuencia de aparicion de planificacion
suicida fue de 1.2 (0.5) episodios. Los
adolescentes valoraron la probabilidad
media de nueva ocurrencia de un plan
suicida en 1.8 (1.5) en una escala de 0 a 4.
La severidad de la planificacién fue de 2.2
(1.6) de media en una escala de 0 a 4. No
hubo diferencias estadisticamente
significativas entre varones y mujeres.

Con respecto a los pensamientos sobre
autolesionarse, se obtuvo una media de 28
(22.5) episodios a lo largo de la vida de los
adolescentes. Los participantes puntuaron
de media 1,8 (1.5), en una escala de 0 a 4,
la probabilidad de ocurrencia futura de
dichos pensamientos. La severidad de los
pensamientos fue de 2.7 (1.4) de media en
una escala de 0 a 4. No se hallaron
diferencias con significacion estadistica
entre hombres y mujeres.

Los episodios de autolesiones tuvieron una
frecuencia media de 24.2 (35.7) a lo largo
de la vida. La valoracién media de la
probabilidad de nueva ocurrencia fue 1.5
(1.4) en una escala de 0 a 4. El método mas
frecuentemente empleado fue el golpearse
a si mismo (70.7%) y realizarse cortes
(25.9%), habiendo referido mds de un
método el 90.2% de los adolescentes.
Practicamente todos aquellos que se
infligieron autolesiones lo hicieron de
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modo impulsivo, con una planificacién de
menos de una hora.

En relacion a los métodos para
autolesionarse referidos por los
adolescentes, encontramos que el
golpearse a uno mismo fue el mas
frecuente, llegando a ser el método
empleado en un 70.7% (IC 95% 58-80.8) de
los casos, seguido de los cortes (25.9%; IC
95% 16.3-38.4), el hurgar en las heridas
(13.8%, IC 95% 7.2-24.9), morderse (12.1%;
IC 95% 6-22.9), pellizcarse hasta hacerse
sangre (6.9%; IC 95% 2.7-16.4), quemarse
la piel (3.4%; IC 95% 0.9-11.7), arrancarse
el pelo (1.7%; 1C 95% 0.3-9.1) y hacerse un
tatuaje uno mismo (1.7%; IC 95% 0.3-9.1).
Con respecto a las diferencias entre sexos,
los varones sefialaron en el 80.5% (IC 95%
64.9-90.2) el método de golpearse a si
mismos frente al 54.5% (IC 95% 34.7-73.1)
de las mujeres; siendo en ambos casos el
método mas frecuentemente empleado,
seguido de los cortes (25% en varones IC
95% 13.7-41.1; y 27.2% en mujeres IC 95%
13.1-48.1). El 74.6% (IC 95% 62.2-83.9) de
los adolescentes que se autolesionaron
habian empleado un Unico método. El 6.8%
(IC 95% 2.7-16.2) de quienes se habian
autolesionado llegaron a requerir atencion
médica por la gravedad de las lesiones. Tan
s6lo un adolescente refirié haber pensado
en autolesionarse durante al menos un dia
antes de hacerlo, el resto lo pensaron
durante menos de una hora de panificacidn
previa.

Los gestos suicidas obtuvieron una
frecuencia media de 5 (5.9) episodios a lo
largo de la vida de los adolescentes. Los
participantes puntuaron de media 1 (1.3),
en una escala de 0 a 4, la probabilidad de
ocurrencia futura de dicha conducta. Sin
diferencias estadisticamente significativas
en funcion del sexo.

Los adolescentes que intentaron quitarse la
vida lo hicieron una media de 3.2 (6.8)
ocasiones. La probabilidad de volver a
realizar un intento de suicidio, en una
escala de 0 a 4, valorada por los
adolescentes fue de 1.2 (1.4). No se

hallaron  diferencias  estadisticamente

significativas entre varones y mujeres.
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Resultados

Prevalencia vida

Edad de aparicion

Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total
N % (1C95%) N % (1C95%) N % (1C95%) M (DT) M (DT) M (DT)
Ideacidn suicida 26 15 (10.5-21.1) 29  30.9(22.4-40.8) 55 20.6(16.2-25.8) 10.4 (3.8) 11.9(3.8) 11.2 (3.9)
Plan suicida 1 0.6(0.1-3.2) 5 5.3(2.3-11.8) 6 2.2(1-4.8) 14 13.5(1.9) 13.6 (1.7)
Pensamientos autolesiones 43 249 (19-31.8) 18 19.1(12.5-28.2) 61 22.8(18.2-28.2) 11.4 (2.7) 11.5(3.2) 11.4 (2.9)
Autolesiones 36 20.8(15.4-27.5) 22 23.4(16-32.9) 58 21.7(17.2-27) 10.9 (3.3) 10.1 (4.1) 10.6 (3.6)
Gesto suicida 18 10.4(6.7-15.8) 7  7.4(3.6-14.6) 25 9.4 (6.4-13.5) 11.2 (2.3) 13(3.2) 11.7 (2.6)
Intento de suicidio 2 1.2 (0.3-4.1) 10 10.6 (5.9-18.5) 12 4.5(2.6-7.7) 13.5(2.1) 13 (3.2) 13.1(2.9)
Total: 267

Autoagresiones: 127
Ausencia de autoagresiones: 140

Tabla 17. Conductas autoagresivas: Prevalencia y edad de aparicion
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Las prevalencias en los diferentes grupos
de edad se pueden observar en la tabla 19.
Respecto a la ideacién suicida observamos
que en el rango de edad de los 13 a los 14
afios se detecta una prevalencia igual a la
media (20.6%) a partir de esa edad
observamos un aumento tanto para el
rango de 15 a 16 (21.5%) como para los 17
afios (35.1%). La planificaciéon suicida
supera la prevalencia total (2.2%) en el
rango de edad de los 15 a los 16, llegando
al 4.3%. Los pensamientos autoagresivos
superan la prevalencia media (22.8%) a
partir de los 13-14 afios llegando al 25%, e
incrementando en los siguientes rangos de
edad. Las autolesiones sin intencidn suicida
superan la prevalencia media (21.7%) en el
rango de edad de 15 a 17 aios, llegando
hasta el 32.4%. Los gestos suicidas superan
igualmente la prevalencia media (9.4%) a
los 15-16 afios llegando a la maxima
frecuencia (14%). Finalmente los intentos
de suicidio muestran la prevalencia mas
elevada a los 15-16 anos, llegando al 8.6%.

Conducta Animo Ansiedad TCA Otros
Ideacién 45.3% 15.1% 22.6% 9.4% 7.5%
Plan 50% 50% 0 0 0
Pensamientos 76.1% 9% 9% 4.5% 1.5%
Autolesiones 62.5% 12.5% 16.1% 7.1% 1.8%
Gestos 61.5% 7.7% 19.2% 3.8% 7.7%
Intentos 58.3% 41.7% 0 0 0

Tabla 19. Distribucion de conductas autoagresivas
segun diagnosticos

6.1.2.2. CARACTERISTICAS
IDEACION SUICIDA

En el analisis de la funcién de la ideacidon
suicida, el reforzamiento  negativo
automadtico como escapar de sentimientos
negativos recibié una puntuacién media,
en la escala de 0 a 4, de 2.4 (1.6); el
reforzamiento positivo como sentir algo
distinto del vacio de 1.7 (1.6); el
reforzamiento  positivo  social como
comunicar algo de 0.8 (1.3); vy el
reforzamiento  negativo social como
escapar de algo de 1.1 (1.6).

11-12 13-14 15-16 17

afos afos afos afos
Ideacién 11.8% 20.6% 21.5% 35.1%
Plan 1.5% 1.5% 4.3% 0
Pensamientos 22.1% 25% 28% 27%
Autolesiones 14.7% 19.1% 23.7% 32.4%
Gestos 5.9% 5.9% 14% 10.8%
Intentos 1.5% 1.5% 8.6% 5.4%

Tabla 18. Prevalencia de conductas autoagresivas
por grupos de edad

Finalmente al analizar la distribuciéon de las
conductas  autoagresivas  segln los
diagndsticos observamos que ninguna
agrupacion diagnodstica contiene todas las
conductas suicidas. La ideacién suicida, los
pensamientos autoagresivos, las
autolesiones y los gestos suicidas aparecen
en todas las agrupaciones diagndsticas tal y
como puede observarse en la tabla 20. La
planificacién suicida aparece a partes
iguales en aquellos adolescentes que
fueron diagnosticados de trastornos de
conducta o del estado de animo. Con los
intentos de suicidio ocurre de forma
similar, el 58.3% de los adolescentes que
intentaron quitarse la vida fueron
diagnosticados de trastornos de conducta y
el 41.7% de trastornos del humor.

2 m Varones
W Mujeres
1
0
Ref. Ref. Positivo Ref. Positivo Ref.
Negativo ~ Automdtico Social Negativo
Automatico Social

Figura 17. Funciones de la ideacidn suicida

Respecto a los desencadenantes de Ia
ideacion suicida los conflictos con la familia
son el precipitante mas altamente
puntuado, con una media de 2.5 (1.64) en
la escala de 0 a 4. Los varones puntuaron
mas este desencadenante que las mujeres,
siendo esta diferencia estadisticamente
significativa (t=2.373; gl=51.594; p=0.021;
no se pudo asumir la igualdad de varianzas
segun la prueba de Levene). Los problemas
con amigos recibieron una puntuacion de
0.81 (1.26); los conflictos con la pareja de
0.26 (0.87); con los iguales de 0.91 (1.44);
con los estudios o el trabajo de 1.46 (1.61);
y un estado mental alterado de 1.26 (1.63).
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Figura 18. Desencadenantes de la ideacién suicida
PLANIFICACION SUICIDA

En relacion a las funciones de Ia
planificaciéon  suicida, el reforzamiento
negativo automatico como escapar de
sentimientos  negativos  recibié una
puntuacion media, en la escala de 0 a 4, de
2.8 (1.78); el reforzamiento positivo como
sentir algo distinto del vacio de 2.2 (2.05);
el reforzamiento positivo social como
comunicar algo de 1.4 (1.68); y el
reforzamiento  negativo social como
escapar de algo de 2 (1.58).

Figura 20. Desencadenantes de la planificacion
suicida

PENSAMIENTOS AUTOAGRESIVOS

La funcién atribuida a los pensamientos
sobre  autolesiones mds altamente
puntuada fue el reforzamiento negativo
social, valorado de media en 2.67 (1.39), en
la escala de 0 a 4. El reforzamiento
negativo automatico recibio una
puntuacion media de 1.32 (1.7); el
reforzamiento positivo 0.43 (0.98); y el
reforzamiento positivo social de 1.11
(1.62).

H Varones

M Mujeres

Ref. Ref. Positivo Ref. Positivo Ref.
Negativo ~ Automdtico Social Negativo
Automatico Social

2 M Varones
1 H Mujeres
0
Ref. Ref. Ref. Ref.
Negativo Positivo Positivo Negativo
Automdtico Automético Social Social

Figura 19. Funciones de la planificacion suicida

La  puntuacion media sobre los
desencadenantes de la planificacién suicida
mostré que los conflictos con la familia son
el mds altamente puntuado, con una media
de 2.8 (1.95) en la escala de 0 a 4. Los
problemas con amigos recibieron una
puntuacion de 1.4 (1.67); los conflictos con
la pareja de 0.2 (0.45); con los iguales de
0.8 (1.3); con los estudios o el trabajo de
2.2 (1.64); y un estado mental alterado de
1.8 (2.05).

Figura 21. Funciones de los pensamientos
autoagresivos

El desencadenante de los pensamientos
sobre autolesionarse mas altamente
puntuado fue el haber tenido un estado
mental alterado, con una puntuaciéon
media de 1.62 (1.67), seguido de conflictos
con iguales, con una puntuacion media de
1.56 (1.66), de los problemas con los
estudios o trabajo, 1.11 (1.62); de los
conflictos con la familia o la pareja, 0.56
(1.05, 1.16), y finalmente, los problemas
con amigos, 0.14 (0.54).
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Figura 22. Desencadenantes de los pensamientos
autoagresivos

AUTOLESIONES

En el andlisis de la funcién de las
autolesiones, el reforzamiento negativo
automatico recibidé la puntuacion media
mas alta, 2.16 (1.57), en la escala de 0 a 4.
El reforzamiento positivo obtuvo una
puntuacion media de 0.89 (1.41); el
reforzamiento positivo social de 0.46
(1.07); y el reforzamiento negativo social
de 1.07 (1.59).

2 M Varones

H Mujeres

Ref. Ref. Ref. Ref.
Negativo Positivo Positivo Negativo
Automatico Automatico Social Social

Figura 23. Funciones de las autolesiones

Respecto a los desencadenantes de las
autolesiones, los conflictos con la familia
son el precipitante mas altamente
puntuado, con una media de 2.51 (1.71) en
la escala de 0 a 4. Los problemas con
amigos recibieron una puntuacién de 0.49
(1.02); los conflictos con la pareja de 0.26
(0.92); con los iguales de 0.47 (1.02); con
los estudios o el trabajo de 1.51 (1.67); y
un estado mental alterado de 0.72 (1.39).

Figura 24. Desencadenantes de las autolesiones

Con respecto a la imitacion de la conducta
autolesiva hallamos que el 20.3% de
adolescentes que se autolesionaron
referian haberlo hecho sabiendo que algin
amigo suyo lo habia hecho anteriormente.
Al ser preguntados por la cantidad de
amigos que se empezaron a autolesionar
una vez que ellos lo hicieron, encontramos
que el 32.2% seifalaban que al menos un
amigo suyo lo habia hecho después que
ellos. Los adolescentes sefialaron la
influencia de que sus amigos se
autolesionaran en su propia conducta con
una media de 0.83 (1.19) en una escala de
0 a 4. Y con una media de 0.42 (0.99) la
influencia que su conducta pudiese haber
tenido en sus amigos para que estos se
autolesionaran.

GESTOS SUICIDAS

La funcién atribuida a los gestos suicidas
mas  altamente puntuada fue el
reforzamiento positivo social, valorado de
media en 2.19 (1.49), en la escala de 0 a 4.
El reforzamiento negativo automatico
recibi6 una puntuacion media de 1.72
(1.51); el reforzamiento positivo 0.5 (1.14);
y el reforzamiento negativo social de 1.15
(1.66).
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Figura 25. Funciones de los gestos suicidas

El desencadenante de los gestos suicidas
mas altamente puntuado fue el haber
tenido conflictos con la familia con una
puntuacion media de 2.85 (1.48), seguido
de los problemas con los estudios o
trabajo, 0.77 (1.45); estado mental, 0.73
(1.4); los conflictos con los amigos o con
los compafieros, 0.38 (1.02, 1.09); y
finalmente los problemas con la pareja,
0.23 (0.81).

Resultados
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Figura 27. Funciones de los intentos de suicidio

El desencadenante de los intentos de
suicidio mas altamente puntuado fue el
haber tenido conflictos con la familia, con
una puntuacion media de 3 (1.41). Los
problemas con iguales y en el dambito
escolar/laboral recibieron una puntuacién
media de 1.58 (1.88, 1.62). El estado
mental fue valorando de media en 1.25
(1.71). El haber tenido problemas con los
amigos recibié una puntuaciéon media de
0.75 (1.29). Finalmente los conflictos con la
pareja fueron puntuados de media como
0.17 (1.29).

Figura 26. Desencadenantes de los gestos suicidas
INTENTOS DE SUICIDIO

Respecto a las funciones atribuidas al
intento de suicidio, el reforzamiento
negativo automdtico fue la mds elevada,
con una media de 3,17 (1.27); seguida por
el reforzamiento positivo automatico, con
una media de 2 (1.65); el reforzamiento
negativo social, con una media de 1.33
(1.72); vy finalmente el reforzamiento
positivo social, con una media de 0.5
(1.24). Encontramos una diferencia
estadisticamente significativa entre
varones y mujeres en la valoracién de la
funcion de reforzamiento negativo social
(t=2.295; gl=10; p=0.045).

2 ® Varones

M Mujeres

Figura 28. Desencadenantes de los intentos de
suicidio

6.1.3. Acontecimientos vitales
estresantes

Los adolescentes sefialaron los
acontecimientos vitales estresantes que
habian sufrido en los ultimos 3 afios. En los
casos afirmativos sefialaron ademas la
frecuencia con que ocurrieron y el impacto
que tuvo en ellos en una escala subjetiva
de 0a10.
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En lo que respecta a los acontecimientos
vitales estresantes relacionados con la
familia, casi la mitad de los adolescentes
sefialaron sufrido la muerte, accidente o
enfermedad de algin familiar cercano
(45.3%; IC 95% 39.46-51.31) y haber tenido
conflictos persistentes o broncas
importantes con la familia (44.9%; IC 95%
39.09-50.94), habiéndose valorado con un
impacto medio de 6.68 (3.08) y de 5.71
(2.85), respectivamente. Las dificultades
econdmicas aparecieron con una
frecuencia media de 25.8% y un impacto
medio de 5.02 (3.08), siendo mas frecuente
entre las mujeres (35.1%; IC 95% 26.22-
45.17) que entre los varones (20.8%; IC
95% 15.43-27.46), siendo esta diferencia
estadisticamente significativa (X2=5-922;
gl=1; p=0.015). Un 21.3% de Ilos
adolescentes  habian  cambiado de
domicilio con un impacto medio 2.43 (3.1).
Una misma proporcién sefialaron haber
tenido conflictos con su familia por la
eleccién  vocacional habiendo  sido
puntuado su impacto medio en 5.16 (3.06).
Se encontraron diferencias entre varones y
mujeres en la ocurrencia de los conflictos
por la vocacién (x’=6.071; gl=1; p=0.014),
habiéndose detectado en el 25.4% (IC 95%
19.53-32.41) de los varones y en el 13.8%
(1C 8.26-22.24) de las mujeres. El 13.5% (IC
95% 9.9-18.1) de los adolescentes
sefialaron que sus padres se habian
separado o divorciado, este
acontecimiento recibié una puntuacion de
impacto medio de 4.69 (3.12). Un 12.4% (IC
95% 8.94-16.85) afirmaron que algun
familiar se habia marchado del hogar vy
puntuaron su impacto medio en 4.63
(3.59). ElI hecho de que alguno de sus
padres volviera a emparejarse ocurrio en el
8.6% (IC 95% 5.81-12.59) de los
adolescentes, habiendo sido valorado con
un impacto medio de 3.14 (3.26). Un 7.9%
(1C 95% 5.2-11.72) recibieron algun familiar
en la casa, habiendo sido valorado con un
impacto medio de 2.05 (3).

Otro grupo de acontecimientos vitales
estresantes para los adolescentes aparecen
en el ambito de los estudios, la formacién y
el trabajo. Cerca de la mitad de los

adolescentes estudiados refirieron haber
tenido dificultades con los estudios (45.7%;
IC 95% 39.82-51.69), habiéndose valorado
con un impacto medio de 5.86 (3.05). Se
hallaron diferencias en el impacto medio
entre varones, con media de 5.4 (3) y
mujeres con media de 6.6 (3), que
resultaron estadisticamente significativas
(t=-2.227; gl=117; p=0.028) El cambio del
centro de estudios obtuvo una frecuencia
del 30.7% (IC 95% 25.48-36.49) y un
impacto medio de 3.69 (3.48). Los
problemas con los profesores aparecieron
en un 19.9% (IC 95% 15.51-25.05) de los
casos y fueron puntuados con un impacto
medio de 5.72 (3.29). Se hallaron
diferencias significativas a nivel estadistico
(t=2.88; gl=30; p<0.05) en la frecuencia de
estos conflictos, con una media de 1.2 (0.5)
entre las mujeres y 2.3 (1.6) entre los
varones. El 7.1% (IC 95% 4.6-10.85) sefialé
problemdtica de desempleo o malas
condiciones laborales, su impacto se valord
en 4.2 (3.48) de media.

En el area de las relaciones con iguales, un
28.8% (IC 95% 23.74-34.52) de los
adolescentes afirmaron haber tenido
problemas significativos con los
compafieros, con un impacto medio de
5.64 (3.29). La traicion o los engafios por
parte de los amigos aparecieron en un
24.7% (IC 95% 19.93-30.23) con un impacto
medio de 5.88 (3.43) y los conflictos o
ruptura de la relacion con amigos en un
24% (IC 95% 19.24-29.44) con un impacto
medio de 5.65 (3.57). Un 17.6% (IC 95%
13.5-22.62) sefiald haber  sentido
aislamiento, rechazo o ridiculizaciones por
parte de los amigos con un impacto medio
de 6.47 (3.21) y una proporcion similar
(17.2%, IC 95% 13.17-22.21) refirié haber
tenido importantes peleas o conflictos con
conocidos, con un impacto de 4.66 (3.16).

En el ambito de las relaciones de parejay la
sexualidad, tuvieron una ruptura de pareja
el 16.1% (IC 95% 12.18-20.99), con un
impacto medio de 5.73 (3.55). Los
conflictos importantes con la pareja fueron
referidos por un 10.5% (IC 95% 7.36-14.74)
de 6.18 (2.76). Un 6.4% (IC 95% 4.01-9.96)
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refirio haber sufrido alguna infidelidad en
su relacion de pareja con un impacto
medio de 6.06 (3.51). El 4.9% (IC 95% 2.87-
8.15) refirieron problemas en el 4area
sexual, siendo sefialado con un impacto
medio de 7.5 (2.67) de media, existiendo
una alta coincidencia entre varones, 7
(1.73) y mujeres, 7.71 (3.09). Una unica
adolescente  afirmé haber quedado
embarazada, habiendo sido valorado como
el acontecimiento vital con mayor impacto
(10).

Respecto a la muerte de seres queridos y a
las enfermedades, un 12.4% (IC 95% 39.46-
51.31) habian sufrido algun accidente o
enfermedad importante, con un impacto
de 6.76 (3.03). Un 8.2% (IC 95% 5.55-12.16)
refirié que algin amigo muy cercano o la
propia pareja habian muerto o sufrido
alguna enfermedad de relevancia, fue
valorado con un impacto medio de 7
(3.01), habiendo sido las mujeres quienes
sefialaban mayor impacto, 8.44 (1.13),
frente a los varones, 6.07 (3.49);
habiéndose encontrado esta diferencia
estadisticamente significativa (t=-2.355;
gl=16.847; p=0.031; no se pudo asumir la
igualdad de varianzas segun la prueba de
Levene).

En relacion a los problemas con las drogas,
el 11.6% (IC 95% 8.3-16.01) sefialé su
ocurrencia en algun ser cercano y un 3.7%
(IC 95% 2.05-6.76) sefialaron haber tenido
problemas con las drogas ellos mismos,
con un impacto medio de 5.35 (3.16) y 5.4
(4.06), respectivamente. Un 8.6% (IC 95%
5.81-12.59) afirmd haber sido victima de
algun delito, existiendo una diferencia
estadisticamente significativa (y°=5.841;
gl=1; p=0.016), entre varones (5.2% IC 95%
2.76-9.59) y mujeres (14.9% 1C95% 9.08-
23.46). Este acontecimiento fue puntuado
de media con 6.3 (3.87), con mayor
impacto referido en las mujeres, 7.86
(3.37) que en los varones, 3.89 (3.48),
siendo esta diferencia significativa a nivel
estadistico (t=-2.721; gl=21; p=0.013). El
6.4% (IC 4.01-9.96) de los adolescentes
afirmaron haber tenido algin problema

Resultados

con la justicia, sefalando un impacto
medio de 5.71 (4.01); existiendo en este
caso una discrepancia notable entre
varones, 4.91 (3.98) y mujeres 7.17 (3.97).
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Hombres Mujeres Total

Ocurrencia Frecuencia Impacto Ocurrencia Frecuencia Impacto Ocurrencia Frecuencia Impacto

N (%) M (DT) M (DT) N (%) M (DT) M (DT) N (%) M (DT) M (DT)
Divorcio o separacion padres 23(13.3) 1(0.2) 4.5(3) 13(13.8) 1.2(0.6) 5(3.4) 36(13.5) 1.1(0.4) 4.7(3.1)
Conflictos con familia 73(42.2) 2.6(1.3) 5.6(2.8) 47(50) 2.8(1.7) 5.9(2.9) 120(44.9) 2.7(1.5) 5.7(2.8)
Conflictos por eleccion de vocacion 44(25.4) 3.1(1.7) 4.9(3) 13(13.8) 2.4(1) 5.8(3.3) 57(21.3) 2.9(1.6) 5.2(3.1)
Emparejamiento padres 14(8.1) 2.8(2.3) 3.1(3.3) 9(9.6) 1.5(0.7) 3.2(3.4) 23(8.6) 2.3(1.9) 3.1(3.3)
Cambio de domicilio 36(20.8) 1.6(1) 2.03(2.8) 21(22.3) 1.6(0.8) 3.1(3.6) 57(21.3) 1.6(1) 2.4(3.1)
Dificultades econémicas 36(20.8) 2.2(1.4) 5(3) 33(35.1) 2.4(1.8) 5(3) 69(25.8) 2.3(1.6) 5(3.1)
Muerte, enfermedad de familiar 75(43.4) 1.6(0.9) 6.4(3.3) 46(48.9) 1.4(0.9) 7.1(2.6) 121(45.3) 1.5(0.9) 6.7(3.1)
Traslado de familiar a casa 13(7.5) 1.8(1.9) 2.2(3.3) 8(8.5) 1(0) 1.9(2.6) 21(7.9) 1.5(1.5) 2(3)
Marcha de familiar del hogar 21(12.1) 1.2(0.5) 4.3(3.9) 12(12.8) 1.1(0.3) 5.1(3.1) 33(12.4) 1.1(0.5) 4.6(3.6)
Problemas de drogas cercanos 16(9.2) 2.1(1.4) 5.4(3.3) 15(16) 2.6(1.9) 5.3(3.1) 31(11.6) 2.3(1.6) 5.3(3.2)
Cambio de centro de estudios 50(28.9) 1.6(1.1) 3.3(3.5) 32(34) 1.5(1) 4.3(3.4) 82(30.7) 1.6(1) 3.7(3.5)
Problemas con compaieros 45(26) 2(1.1) 5.1(3.3) 29(30.9) 1.8(1.1) 6.4(3.2) 74(28.8) 1.9(1.1) 5.6(3.3)
Desempleo 11(6.4) 2.5(2.3) 4.1(3.5) 8(8.5) 1.9(1.3) 4.5(3.9) 19(7.1) 2.1(1.8) 4.2(3.5)
Dificultades con estudios 77(44.5) 2.4(1.4) 5.4(3)* 45(47.9) 2.13(1.85) 6.6(3)* 122(45.7) 2.31(1.60) 5.86(3.05)
Problemas con profesores o jefes 38(22) 2.3(1.6)* 5.4(3.3) 15(16) 1.2(0.5)* 6.5(3.2) 53(19.9) 2.03(1.48) 5.7(3.3)
Problemas area sexual 6(3.5) 2.3(2.3) 7(1.7) 7(7.4) 1 7.7(3.1) 13(4.9) 1.7(1.6) 7.5(2.7)
Muerte, enfermedad de pareja /amigo 14(8.1) 1.4(0.8) 6.1(3.5)* 8(8.5) 1.8(1.3) 8.4(1.1)* 22(8.2) 1.5(1) 7(3.1)
Ruptura de pareja 26(15) 2.1(1.4) 5(3.5) 17(18.1) 2.1(1.7) 6.6(3.8) 43(16.1) 2.1(1.5) 5.7(3.5)
Infidelidad de pareja 7(4) 1.5(0.8) 4.3(3.5) 10(10.6) 1.7(1.1) 7.1(3.2) 17(6.4) 1.6(1) 6.1(3.5)
Conflictos con pareja 8(4.6) 2.4(2.1) 6.1(2.9) 11(11.7) 2.1(1.6) 6.2(2.8) 28(10.5) 2.2(1.7) 6.2(2.8)
Ruptura o conflicto con amigo 37(21.4) 2(1.5) 5.2(3.6) 27(28.7) 1.6(1.1) 6.1(3.5) 64(24) 1.8(1.3) 5.65(3.6)
Traicién de amigo 38(22) 1.9(1.3) 5.9(3.6) 28(29.8) 1.8(1.4) 5.9(3.3) 66(24.7) 1.8(1.4) 5.9(3.4)
Conflictos con conocido 25(14.5) 2.3(1.3) 5.2(3.1) 21(22.3) 2.1(1.5) 4.9(2.8) 46(17.2) 2.2(1.4) 4.66(3.2)
Aislamiento, rechazo o ridiculizaciones 26(15) 3.3(1.78) 6(3.4) 22(23.4) 2.1(2.1) 6.9(2.9) 47(17.6) 2.8(2) 6.5(3.2)
Embarazo propio o de pareja 0 1(1.1) 1(0) 10 1(0.4) 0.6(0.9) 10
Victima de delito 9(5.2) 1.6(1) 3.9(3.5)* 14(14.9) 1.3(1) 7.9(3.4)* 23(8.6) 1.4(1) 6.3(3.9)
Enfermedad o accidente 19(11) 1.7(1.2) 6.2(3.2) 14(14.9) 1.8(1.2) 7.5(2.7) 33(12.4) 1.7(1.2) 6.8(3)
Problemas con la justicia 11(6.4) 1.8(1.9) 4.9(4) 6(6.4) 1(0) 7.2(4) 17(6.4) 1.5(1.55) 5.7(4)
Problemas con las drogas 8(4.6) 1.4(0.8) 5.6(3.9) 2(2.1) 1(0) 4.5(6.4) 10(3.7) 1.3(0.7) 5.4(4.1)
*p<0.05 Total: 267

Tabla 20. Acontecimientos vitales estresantes: ocurrencia, frecuencia e impacto
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Resultados

Traslado de familiar a casa | —

Cambio de domicilio |

Emparejamiento padres ]

Cambio de centro de estudios |
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Marcha de familiar del hogar |
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Figura 29. Impacto medio de cada acontecimiento vital estresantes

La prevalencia media de los
acontecimientos vitales estresantes fue
5,80 (3,72) y el impacto emocional
promedio fue 4,96 (2,28). No habiéndose
encontrado diferencias estadisticamente
significativas en funcion del sexo. Al
agrupar los datos observamos que un 27%
(IC 95% 22-32.59) de los participantes
refirieron haber sufrido hasta un maximo
de 3 AVE, el 33.7% (IC 95% 28.3-39.57)
entre cuatro y siete; y un 25.8% (IC 95%
20.96-31.41) ocho o mas; sin hallarse
diferencias estadisticamente significativas
entre varones y mujeres. En el grafico 22 se
puede observar la acumulaciéon de AVE en
la muestra total de adolescentes.
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Figura 30. Acumulacién de acontecimientos vitales
estresantes
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6.1.4. Variables clinicas

6.1.4.1. MOTIVO DE
CONSULTA

Los motivos de derivacién a salud mental
fueron agrupados en las siguientes
categorias:

Problemas de conducta

- Problemas de ansiedad
- Problemas emocionales
- Problemas de alimentacion

- ldeacién/pensamientos
autoagresivos o suicidas

- Autoagresiones

Otros problemas

Al revisar las historias clinicas de aquellos
pacientes que refirieron haber tenido a lo
largo de su vida ideacidn suicida,
planificacion suicida, pensamientos
autoagresivos, autolesiones, gestos
suicidas o intentos de suicidio, se observd
que el 0.8% (IC 95% 0.1-4.4) fueron
derivados por presentar ideacion suicida y
el 5.6% (IC 95% 2.3-11) por presentar
autoagresiones no suicidas. El 61.9% (IC
95% 53.2-69,9) fue derivado por problemas
de conducta, impulsividad o atencién y
concentracion; el 13.5% (IC 95% 8.6-20.5)
por dificultades emocionales y del estado
de animo; el 9.5% (IC 95% 5.5-15-9) por
problemas de ansiedad; el 5.6% (IC 95%
2.3-11) por problemas de alimentacién y el
3.2% (IC 95% 1.2-7.9) por otros problemas.

El grafico 23 muestra la distribucion de los
motivos de consulta.

6% 3% H P. Conducta

9%

6% 1%

H P. Ansiedad
P. Estado de animo
B P. Alimentacion
Ideacién
M Autoagresiones

62% H Otros

Figura 31. Motivos de consulta
6.1.4.2. DIAGNOSTICO CLiNICO

Se realizd una agrupacién diagndstica
segln los problemas presentados por los
adolescentes:

- Problemas de conducta

- Problemas de ansiedad

- Problemas emocionales

- Problemas de alimentacion
- Otros problemas

Los problemas de conducta, que incluyeron
el Trastorno hipercinético, el Trastorno
negativista desafiante, el Trastorno por uso
de sustancias y otros problemas de
conducta; fueron los mas frecuentemente
detectados, habiéndose sefialado como el
problema principal en el 77,3% (IC 95%
70.51-82.95) de los adolescentes varones y
en el 51,6% (IC 95% 41.6-61.5) de las
adolescentes estudiados. Como problema
secundario el 26,2% (IC 95% 20.05-33.02)
de los varones y el 13% (IC 95% 7.62-21.43)
de las adolescentes fueron diagnosticados
de algin problema de conducta.

Los problemas relacionados con Ia
ansiedad incluyeron diagndsticos como el
Trastorno de ansiedad fdbica, el Trastorno
Obsesivo Compulsivo, Otros trastornos de
ansiedad, los Trastornos de adaptacion vy
los Trastornos somatomorfos. El 9,2% (IC
95% 5.77-14.49) de los adolescentes
varones y el 15% (IC 95% 9.08-23.46) de
las adolescentes fueron diagnosticados de
algin trastorno de ansiedad. Como
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diagndstico secundario se detectd en el
2,3% (IC 95% 0.9-5.79) de los varones y en
10,8% (IC 95% 5.88-18.49) de las mujeres
estudiados.

Los problemas relacionados con el estado
de dnimo estuvieron formados por los
diagndsticos de Trastornos del Humor,
como los episodios depresivos o el
Trastorno del Humor no especificado. El
7,6% (IC 95% 1.97-8.12) de los varones y el
13.8% (IC 95% 8.26-22.24) de las mujeres
adolescentes recibieron alguno de estos
diagndsticos como principal, y el 0,6% (IC
95% 0.1-3.22) y 3,3% (IC 95% 1.12-9.15)
respectivamente como diagndstico
secundario.

Los problemas con la conducta alimentaria
estuvieron formados por los diagndsticos
de Anorexia Nerviosa, Bulimia Nerviosa y
los Trastornos de la conducta alimentaria
no especificados. El 1,2% (IC 95% 0.32-
4.14) de los varones fueron diagnosticados
con alguno de estos problemas, frente al
10,7% (IC 95% 8.35-22.46) en el caso de las
mujeres adolescentes. Como diagndsticos
secundarios se detectaron en el 1,1% (IC
95% 0.32-4.14) de los varones y en el 1,2%
(IC 95% 0.19-5.9) de las mujeres.

Se agruparon finalmente los Trastornos del
desarrollo psicolégico como los del
aprendizaje o los Trastornos generalizados
del desarrollo, el Retraso mental, los Tics y
otros diagnésticos no incluidos. El 4,6% (IC
95% 2.38-8.91) de los varones y el 4,3% (IC
95% 1.69-10.54) de las mujeres
adolescentes presentaron alguno de estos
problemas principalmente, frente al 19,2%
(IC 95% 14-25.72) y el 10,8% (IC 95% 6.01-
18.86) respectivamente que se sefialaron
como problemas secundarios.

Finalmente, un 3.7% (IC 95% 2.05-6.76) no
recibié ningun diagndstico psiquiatrico. Y
un 53.5% (IC 95% 47.57-59.45) de los
adolescentes no recibieron un segundo
diagnéstico.

Resultados

Respecto a los diferentes diangdsticos
asignados se pueden observar
graficamente las distribuciones en las
figuras 31 y 32. Hallamos diferencias con
significacién estadistica tanto en los
diagnésticos principales (X2=28.204; gl=5;
p<0.001) como en los secundarios
(x°=16.784; gl=4; p=0.002) entre los
adolescentes varones y mujeres del
estudio.

4% 1% 5% 4%

Ninguno
H P. Conducta
H P. Ansiedad

P. Estado de animo
H P. Conducta

Alimentaria
M Otros

Figura 32. Distribucién de diagndsticos en varones

14% 11%

4% 4% B Ninguno
m P. Conducta
B P. Ansiedad
P. Estado de Animo

B P. Alimentacion

529% m Otros

Figura 33. Distribucion de diagndsticos en mujeres

6.1.4.3. SEVERIDAD DE LA
SINTOMATOLOGIA

Con respecto a la severidad de |Ia
sintomatologia de los adolescentes, un
0.7% (IC 95% 0.21-2.69) se consideraron no
enfermos, coincidiendo que fueron ambos
casos mujeres; un 5.2% (IC 95% 3.15-8.61)
dudosamente enfermos, un 34.1% (IC 95%
28.66-39.96) levemente enfermos, un
54.3% (1c 95% 48.31-60.18)
moderadamente enfermos y un 1.5% (IC
95% 0.58-3.79) marcadamente enfermos,
siendo todas ellas mujeres. En la tabla 18
se pueden observar la proporcién de
varones y mujeres en cada categoria,
habiéndose hallado una diferencia
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estadisticamente significativa entre ellos
(x*=15.351; gl=4; p=0.004).

6.1.5. Dimensiones psicoldgicas
6.1.5.1. APGAR FAMILY

La puntuacion media en el APGAR en los
fue 7.3 (2.1). No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres.

Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Normal 0(0) 2(2.1) 2(0.7)
Dudosamente enfermo 9(5.2) 5(5.3) 14(5.2)
Levemente enfermo 54(31.2) 37(39.4) 91(34.1)
Moderadamente enfermo 104(60.1) 41(43.6) 145(54.3)
Marcadamente enfermo 0(0) 4(4.3) 4(1.5)
No evaluado 1(0.6) 0(0) 1(0.4)
NS/NC 5(2.9) 5(5.3) 10(3.7)
Total 173(100) 94(100) 267(100)
Tabla 21. CGI

6.1.4.4. NIVEL DE

FUNCIONAMIENTO

En relacién al grado de funcionamiento
global medido por el C-GAS, se obtuvo una
media de 67.3 (10.9), sin que se
encontraran diferencias estadisticamente
significativas entre los varones y las
mujeres.

6.1.4.5. TRATAMIENTO

Los tratamientos previos de los
participantes pueden observarse en la
tabla 19. La mitad de los adolescentes
atendidos, un 50.9% (IC 95% 44.97-56.88)
no habian recibido tratamiento ni
psiquidtrico ni psicoldégico antes de Ia
primera consulta. El 7.1% (IC 95% 4.6-
10.85) recibio tratamiento
psicofarmacolégico, un 17.2% (IC 95%
13.17-22.21) psicoterapéutico, un 17.2%
(IC 95% 13.17-22.21) ambos tipos y un
0.4% (IC 95% 0.07-2.09) lo recibieron pero
no sabian especificar de qué tipo. Las
distribuciones son similares para varones y
mujeres, sin que existan diferencias
significativas a nivel estadistico.

10

B Varones

B Mujeres

APGAR

Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Farmacoldgico 12(6.9) 7(7.4) 19(7.1)
Psicoterapéutico 29(16.8) 17(18.1) 46(17.2)
Ambos 34(19.7) 12(12.8) 46(17.2)
Ninguno 86(49.7) 50(53.2) 136(50.9)
Si, sin especificar 1(0.6) 0(0) 1(0.4)
NS/NC 11(6.3) 8(8.5) 19(7.1)

Tabla 22. Tratamientos previos

Finalmente, la duracion media del
seguimiento psiquiatrico fue de 11.9 (11.9)
meses. No existiendo diferencias
estadisticamente significativas en funcidn
del sexo de los participantes.

Figura 34. APGAR FAMILIAR

Las puntuaciones fueron clasificadas en
tres categorias. Las familias altamente
funcionales, con puntuaciones entre 8 y 10;
las moderadamente disfuncionales con
puntuaciones entre 4 y 7; y las
severamente disfuncionales con
puntuaciones iguales o menores a 3. En el
grafico 26 puede observarse la distribucién
en dichas categorias. Un 56.6% (IC 95%
50.42-62.64) resultaron altamente
funcionales, un 23.7% (IC 95% 18.84-29.35)
moderadamente disfuncionales y un 19.7%
(IC  95% 15.22-25.06) severamente
disfuncionales.

20%

56%

H Altamente funcional

W Moderadamente
disfuncional

Severamente
disfuncional

24%

Figura 35. APGAR FAMILIAR categorias
6.1.5.2. STAXI-NA

Las puntuaciones del STAXI-NA se
transformaron a percentiles para poder
comparar las puntuaciones de varones y
mujeres segun los diferentes baremos. El
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89.1% (IC 95% 84.88-92.33) puntud nulo en
el sentimiento de ira, el 1.9% (IC 95% 0.8-
4.31) bajo, el 6% (IC 95% 3.72-9.51)
moderado y el 1.5% (IC 95% 0.58-3.79)
alto. En la expresién de ira, el 92.9% (IC
95% 89.15-95.4) puntud nulo, un 0.7% (IC
95% 0.21-2.69) bajo, un 3.4% (IC 95% 1.78-
6.28) moderado y un 1.5% (IC 95% 0.58-
3.79) alto. Finalmente, el 86.5% (IC 95%
81.9-90.1) puntud nulo en el estado de ira,
el 5.2% (IC 95% 3.15-8.61) bajo, el 5.6% (IC
95% 3.43-9.06) moderado y el 1.1% (IC 95%
0.38-3.25) alto. Observamos una
puntuacion media de 55.8 (27.6) en el
rasgo de ira temperamento, frente al 53.3
(30.1) en el rasgo de ira reaccién. La
puntuacion media total del rasgo ira fue de
50.8 (30.7). La externalizaciéon de la ira fue
puntuado de media en 46.6 (31.6), la
internalizaciéon en 45.5 (33.1). El control
externo de la ira obtuvo una puntuacion
media de 60.6 (34.1) y el control interno de
la ira de 57.5 (32.9). La escala total recibio
una puntuacion media de 57.1 (33.3). No
se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre hombres y mujeres en
ninguna escala del STAXI-NA

Resultados

adolescentes. Por debajo del percentil 85
se considerd bajo, entre el percentil 85y el
95 medio, por encima del percentil 95 alto.
En las figuras 35-43 se puede observar la
proporcién de puntuaciones en cada una
de las categorias sefaladas. No se
encontraron diferencias estadisticamente
significativas en funcién del sexo de los
adolescentes.

El 81.4% (IC 95% 5.21-12-23) obtuvieron
una puntuacién baja en la ira rasgo
temperamento; un 10.6% (IC 95% 7.28-
15.17) mediay un 8.1% (IC 95% 5.21-12.23)
alta.

8%

® Bajo
B Medio

Alto

81%

Varones Mujeres Total

M (DT) M (DT) M (DT)
Ira rasgo temperamento 54.5(27.1)  58.1(28.4) 55.8(27.6)
Ira rasgo reaccion 52.6(30) 54.5(30.3) 53.3(30.1)
Ira rasgo total 49.5(30.5)  53.2(31.2) 50.8(30.7)
Externalizacion de laira 47.1(31.4)  45.6(32.3) 46.6(31.6)
Internalizacion de la ira 45.9(32.9) 44.6(33.5) 45.5(33.1)
Control externo de laira 58.9(34.7)  63.6(30) 60.6(34.1)
Control interno de laira 58.7(32.8)  55.2(32.9) 57.5(32.9)
Control total 57.3(33.6) 56.77(32.9) 57.1(33.3)

Figura 37. STAXI-NA Ira rasgo temperamento

En la ira rasgo reaccioén, el 75.4% (IC 95%
69.55-80.48) obtuvo una puntuacion baja,
el 16.5% (IC 95% 12.33-21.79) y el 8.1% (IC
95% 5.21-12.23) alta.

Tabla 23. STAXI-NA puntuaciones medias en
percentiles

M Varones

H Mujeres

8%

17%
H Bajo
H Medio

Alto

Figura 36. STAXI-NA puntuaciones medias

Se establecieron tres categorias para
clasificar las puntuaciones de los

Figura 38. STAXI-NA Ira rasgo reaccion

En la puntuacion total de la ira rasgo, el
81.8% (IC 95% 76.36-86.18) obtuvo una
puntuacion baja, el 12.3% (IC 95% 8.69-
17.09) media y el 5.9% (IC 95% 3.57-9.71)
alta.
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H Medio

Alto

80%

Figura 39. STAXI-NA Ira rasgo total

En la externalizacion de la ira el 80.5% (IC
95% 74.98-85.06) obtuvo una puntuacidn
baja, el 13.1 (IC 95% 9.41-18.04) media y el
6.4% (IC 95% 3.89-10.22) alta.

6%

 Bajo
H Medio

Alto

81%

Figura 40. STAXI-NA Externalizacion de la ira

En la internalizacién de la ira el 80.9% (IC
95% 75.44-85.43) obtuvo una puntuacion
baja, el 11.4% (IC 95% 7.98-16.13) media y
el 7.6% (IC 95% 4.88-11.73) alta.

8%
11%
 Bajo
H Medio

Alto

81%

M Bajo
17% ® Medio

Alto
64%

Figura 42. STAXI-NA Control externo de la ira

En el control interno de la ira el 70.3% (IC
95% 64.22-75.8) obtuvo una puntuacion
baja, el 6.8% (IC 95% 4.22-10.73) media y el
22.9% (IC 95% 17.98-28.65) alta.

M Bajo
7% B Medio

Alto

Figura 41. STAXI-NA Internalizacion de la ira

En el control externo de la ira el 64.4% (IC
95% 12.33-21.79) obtuvo una puntuacidn
baja, el 16.5% (IC 95% 12.33-21.79) media
y el 19.1% (IC 95% 14.57-24.56) alta.

Figura 43. STAXI-NA Control interno de la ira

En el control total de la ira el 69.8% (IC 95%
63.34-75.01) obtuvieron una puntuacion
baja, el 11.9% (IC 95% 8.34-16.61) y el
18.3% (IC 95% 13.82-23.64) alto.

12% M Bajo
H Medio
Alto

Figura 44. STAXI-NA Control total de la ira

Bajo Medio Alto

N (%) N (%) N (%)
Ira rasgo temperamento 164 (61.4)  28(10.5) 43 (16.1)
Ira rasgo reaccion 178 (66.7)  39(14.6) 19(7.1)
Ira rasgo total 193(72.3)  29(10.9) 14 (5.2)
Externalizacion de la ira 190(71.2) 31(11.6) 15 (5.6)
Internalizacion de la ira 191(71.5) 27(10.1) 18 (6.7)
Control externo de la ira 152 (56.9)  39(14.6) 45 (16.9)
Control interno de la ira 166 (62.2)  16(6) 54 (20.2)
Control total 164 (88) 28 (10.5) 43 (16.1)

Tabla 24. STAXI-NA puntuaciones por categorias
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6.1.5.3. CDI

Las puntuaciones en el CDI se
transformaron a percentiles para poder
comparar las puntuaciones de varones y
mujeres segln la edad. Mostraron una
puntuacion percentil media de 46.5 (32.6)
en la escala total, de 57.2 (27.6) en la
escala de disforia y de 43.9 (32.6) en la
escala de autoestima. No se hallaron
diferencias estadisticamente significativas
entre varones y mujeres.

Resultados

3% 3%

M Nula

H Leve

Severa

94%

Varones Mujeres Total

M (DT) M (DT) M (DT)
Disforia 55.4 (28) 60.6 (4.1) 57.2 (27.6)
Autoestima 42.8 (31.4) 45.6 (3.9) 43.9 (31.2)
Total 44.5 (32.7) 50.2 (32.2) 46.5 (32.6)

Figura 46. CDI Autoestima negativa

En la escala total el 87.6% (IC 95% 83.51-
91.35) no mostrd sintomatologia, el 9.7%
(IC 95% 6.76-13.94) tenia sintomatologia
levey el 2.3% (IC 95% 1.04-4.83) severa

Tabla 25. CDI puntuaciones medias en percentiles

Las puntuaciones del CDI fueron
clasificadas segun las categorias
descriptivas que ofrece el manual de
correccién. Se considerd sin sintomatologia
aquellas puntuaciones con percentiles
menores de 90, sintomatologia leve
cuando la puntuacidn se encontraba entre
90 y 95; y sintomatologia severa cuando la
puntuacion superaba el percentil 95.
Pueden observarse en los graficos 36-38.

En la escala de disforia el 89.1% (IC 95%
84.78-92.3) no mostrd sintomatologia, el
9% (IC 95% 6.14-13.07) tenia
sintomatologia leve y el 1.9% (IC 95% 0.81-
4.32) severa.

10% 2%

M Nula

HLeve

Severa

88%

9% 2%

M Nula

HLeve

Severa

89%

Figura 47. CDI Total
6.1.5.4. SDQ

Segln la valoracion de los padres, la
puntuacion media en problemas
emocionales fue de 4 (2.6), 3,5 (2.3) en
problemas conductuales, 5.3 (2.5) en
hiperactividad, 2.8 (2.3) en problemas de
relacién y 7.6 (2.3) en conducta prosocial.
Se hallaron diferencias estadisticamente
significativas entre los varones vy las
mujeres en la escala de hiperactividad
(t=2.804; gl=235; p=0.005).

Figura 45. CDI Disforia

En la escala de autoestima negativa el
93.5% (IC 95% 89.86-95-91) no mostrd
sintomatologia, el 3.4% (IC 95% 1.82-6.4)
tenia sintomatologia leve y el 3.1% (IC 95%
1.56-5.91) severa.

Varones Mujeres Total

M (DT) M(DT) M (DT)
Problemas emocionales 3.9(2.6) 4.3(2.6) 4(2.6)
Problemas conductuales 3.7(2.4) 3.1(2.1) 3.5(2.3)
Hiperactividad 5.6(2.5) 4.7(2.3) 5.3(2.5)
Problemas de relacion 2.9(2.3) 2.7(2.2) 2.8(2.3)
Conducta prosocial 7.5(2.3) 7.8(2.3) 7.6(2.3)
Total 16(6.9) 14.7(6.6) 15.5(6.8)

Tabla 26. SDQ Padres puntuaciones medias

Segun la valoracién de los adolescentes, se
obtuvo una puntuacién media de 2.9 (2.5)
en problemas emocionales, 2.6 (1.9) en
problemas conductuales, 4.8 (2.4) en
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hiperactividad, 1.9 (2) en problemas de
relacidn, 8.3 (1.6) en conducta prosocial y
12.4 (6.3) en la escala total. Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas
entre varones y mujeres en las medias (2.5
y 3.8 respectivamente) de problemas
emocionales (t=-3.546, no se puede asumir
la homogeneidad de varianzas segun test
de Levene; gl=145.93; p=0.001).

Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Problemas emocionales 41(23.7) 28(29.8) 69(25.8)
Problemas conductuales 53(30.6) 23(24.5) 76(28.5)
Hiperactividad 27(15.6) 2(2.1) 29(10.9)
Problemas de relacion 42(24.3) 15(16) 57(21.3)
Problema prosocial 53(30.6) 24(25.5) 77(28.8)
Total 46(26.6) 24(25.5) 70(26.2)

Hombres  Mujeres Total

M (DT) M(DT) M (DT)
Problemas emocionales 2.5(2.3) 3.8(2.7) 2.9(2.5)
Problemas conductuales 2.7(2) 2.4(1.7) 2.6(1.9)
Hiperactividad 5(2.4) 4.5(2.3) 4.8(2.4)
Problemas de relacion 2(2) 1.9(2) 1.9(2)
Conducta prosocial 8.2(1.7) 8.4(1.6) 8.3(1.6)
Total 12.1(6.4) 12.8(6.2) 12.4(6.3)

Tabla 27. SDQ Adolescentes puntuaciones medias

El SDQ dispone de puntos de corte a partir
de los cuales la puntuacién de la escala se
considera problematica. Las puntuaciones
de los padres en el SDQ muestran que el
25.8% (IC 95% 21.6-32.3) de los
adolescentes supera el punto de corte para
los problemas emocionales, el 28.5% (IC
95% 26.1-37.8) para los problemas
conductuales, el 10.9% (IC 95% 7.82-15.44)
para la hiperactividad, el 21.3% (IC 95%
17.19-27.14) para los problemas de
relacién, el 28.8% (IC 95% 24.2-35.17) para
mostrar conductas prosociales y
finalmente el 26.2% (IC 95% 23.78-35.21)
en la escala total. Se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre
varones y mujeres en la escala de
hiperactividad (x°=11.905; gl=1; p=0.001),
con una frecuencia del 15.6% en el caso de
los chicos y del 2.1% en el de las chicas.

M Varones

= Mujeres

Figura 48. SDQ Padres, proporcion de casos
positivos

Tabla 28. SDQ Padres, casos positivos

Con los datos de los padres se calculd
ademas el indice de disregulacién emcional
y se observd que cumplian el punto de
corte un 21.7% (IC 95% 19.27-30.08) de los
adolescentes. Habiéndose hallado
diferencias con significacion estadistica
(x*=6.473; gl=1; p=0.011) entre varones
(26%) y mujeres (13.8%).

Las puntuaciones de los adolescentes
muestran una menor proporcion de casos
que superan el punto de corte, excepto en
el caso de la hiperactividad, en
comparaciéon a las puntuaciones de los
padres. Los problemas emocionales se
detectan en el 12.4% (IC 95% 9.22-17.35)
de los casos, los problemas conductuales
aparecieron en el 16.1% (IC 95% 13.94-
23.84), la hiperactividad en el 23.2% (IC
95% 21.25-32.5), los problemas de relacion
en el 56% (IC 95% 3.94-10.35), los
problemas para mostrar conductas
prosociales en el 2.2% (IC 95% 1.2-5.55) y
en la escala total el 12% (IC 95% 10.03-
18.98) Unicamente se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (y°=8.031;
gl=1; p=0.005) entre los varones (8.1%) y
las mujeres (20.2%) en la escala de
problemas emocionales.
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Figura 49. SDQ Adolescentes, proporcion de casos
positivos
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Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Problemas emocionales 14(8.1) 19(20.2) 33(12.4)
Problemas conductuales 31(17.9) 12(12.8) 43(16.1)
Hiperactividad 44(25.4) 18(19.1) 62(23.2)
Problemas de relacion 10(5.8) 5(5.3) 15(5.6)
Problema prosocial 4(2.3) 2(2.1) 6(2.2)
Total 18(10.4) 14(14.9) 32(12)

Tabla 29. SDQ Adolescentes, casos positivos

6.1.6. Antecedentes
6.1.6.1. PERSONALES

Los padres sefialaron que 43% (IC 95%
41.72-54.21) de los adolescentes tuvieron
complicaciones durante el embarazo, el
29.2% (IC 95% 25.99-37.48) durante el
parto y el 5.6% después del nacimiento. Un
389% (IC 95% 33.3-44.92) tenian
antecedentes de tratamientos médicos y
un  42.7% (IC  95%  40.56-52.98)
antecedentes psiquiatricos, habiendo sélo
tres varones que habian tenido ingresos
psiquiatricos previos. Unicamente se
hallaron  diferencias  estadisticamente
significativas entre varones y mujeres en
los antecedentes psiquiatricos (y°=4.315;
gl=1; p=0.038).

problemas con el alcohol. Cuatro madres
tenian historia previa de
hallaron

suicidio. No se

Resultados

del sexo de los adolescentes.

intentos de
diferencias
estadisticamente significativas en funcién

Varones Mujeres Total
N (%) N (%) N (%)
PADRE
Depresion 15(8.7) 9(9.6) 24(9)
Ansiedad 20(11.6) 12(12.8) 32(12)
Esquizofrenia 1(0.6) 0(0) 1(0.4)
TAB 2(1.2) 0(0) 2(0.8)
Alcohol 7(4) 5(5.3) 12(4.5)
MADRE
Depresion 40(23.1) 27(28.7) 67(25)
Ansiedad 48(27.7) 26(27.7) 74(27.7)
TAB 1(0.6) 0(0) 1(0.4)
Alcohol 5(2.9) 3(3.2) 8(3)
Suicidio 2(1.2) 2(2.2) 4(1.5)

Varones Mujeres Total

N (%) N (%) N (%)
Complicaciones prenatales 73(42.2) 43(45.7) 116(43.4)
Complicaciones perinatales 50(28.9) 28(29.8)  78(29.2)
Complicaciones postnatales 9(5.2) 6(6.4) 15(5.6)
Tratamiento médicos 74(42.8)  30(31.9) 104(38.9)
Tratamiento psiquiatricos 82(47.4) 32(34) 114(42.7)
Ingresos psiquiatricos 3(1.7) 0(0) 3(1.1)

Tabla 30. Antecedentes personales

6.1.6.2. FAMILIARES

Un 9% (IC 95% 8.12-17.07) de los padres de
los adolescentes tuvieron antecedentes de
depresion, frente a un 25% (IC 95% 23.96-
35.75) de las madres. El 12% (IC 95% 11.69-
21.92) de los padres refirieron
antecedentes de ansiedad frente al 27.7%
(IC 95% 26.96-39.11) de las madres.
Respecto a la esquizofrenia un Unico padre
refirié este diagndstico. Dos padres y una
madre sefialaron tener diagndstico de
bipolares. Un 4.5% (IC 95% 3.47-10.19) de
los padres y un 3% (IC 95% 1.8-6.83) de las
madres sefialaron tener antecedentes de

Tabla 31. Antecedentes familiares
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6.2. FACTORES DE RIESGO Y
PROTECCION EN LOS INTENTOS
DE SUICIDIO

Para llevar a cabo el analisis de los factores
de riesgo y proteccién, se dividid a los
participantes del estudio en tres grupos:

- Grupo control: aquellos que no
manifestaron haber sufrido
ninguna de las  conductas
autoagresivas exploradas.
Compuesto por 140 adolescentes.

- Grupo pensamientos
autoagresivos: aquellos quienes
tuvieron ideacion de muerte o
planificacién suicida pero nunca se
intentaron suicidar. Compuesto
por 43 adolescentes.

- Grupo intento de suicidio: aquellos
que se intentaron suicidar.
Compuesto por 12 adolescentes.

Se excluyeron de los analisis 29 pacientes
ya que no cumplian los criterios para
pertenecer a ninguno de los tres grupos.

6.2.1. Analisis univariados
6.2.1.1. SOCIODEMOGRAFICOS

Se hallé significacion estadistica para la
relacion entre las autolesiones y el sexo y
la edad.

Respecto al sexo, los datos mostraron que
ser mujer incrementaba el riesgo de
realizar intentos de suicidio 9.9 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR IC 95%

CONTROL 13.9(2)
IDEACION 14.7(19) 5197 1 0.023 1.236 1.03-1.483
INTENTO 15.2(1.5)  4.385 1 0.036 1.448 1.024-2.047

Tabla 33. Factor de riesgo para ideacidn e intento
de suicidio: edad

No se hallé significacidon estadistica para las
siguientes variables: pais de origen,
convivencia, adopcién, escolarizacion-
repeticion de curso, nivel educativo de los
padres o de las madres y nivel econémico
de la familia.

6.2.1.2. ACONTECIMIENTOS
VITALES ESTRESANTES

AVE

Se hallé significacion a nivel estadistico
entre la ideacién suicida y los intentos de
suicidio y los siguientes acontecimientos
vitales estresantes: conflictos con la
familia, adiccion de un familiar, cambio de
trabajo, problemas con los iguales,
problemas en el area sexual, ruptura de
pareja, infidelidad por parte de la pareja,
conflictos de pareja, traicién por parte de
un amigo, discusiones o conflictos con
alglin conocido y aislamiento o humillacién
por parte de los iguales.

El haber tenido conflictos importantes con
la familia incrementaba el riesgo de
ideacidn suicida 2.7 veces y el de intentos
de suicidio, 7 veces.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 49(39.2)
IDEACION 26(63.4)  7.052 1 0.008 2,688 1.296-5.578
INTENTO 9(81.8) 5.856 1 0.016 6.980 1.447-33.672

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%

CONTROL 47(33.6)
IDEACION 19(44.2) 1595 1 0.207 1.566 0.781-3.144
INTENTO 10(83.3) 8311 1 0.004 9.894 2.083-46.996

Tabla 32. Factor de riesgo para intento de suicidio:
sexo femenino

En relacion a la edad se observd un
aumento del riesgo 1.2 veces en la
aparicion de ideacién o planificacion
suicida, y 1.4 veces en la realizacién de
intentos de suicidio, por cada afo de edad
cumplido.

Tabla 34. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: conflictos con la familia

La adiccion de un familiar incrementaba el
riesgo de ideacidn suicida 3.7 veces y el de
intento de suicidio 9.3 veces.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%

CONTROL 10(8.2)
IDEACION 10(25) 7.163 1 0.007 3.733 1.423-9.79%
INTENTO 5(45.5)  10.490 1 0.001 9.333 2.416-36.062

Tabla 35. Factor de riesgo para ideacidn e intento
de suicidio: adiccidn de un familiar

El cambio de centro de estudios o de
trabajo incrementaba el riesgo de ideacién
suicida 2.6 veces.
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N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 35(28.5)
IDEACION 20(51.3)  6.644 1 0.010 2.647 1.263-5.547
INTENTO 6(54.5) 2.999 1 0.083 3.017 0.865-10.529

Resultados

3.1 veces y el de intento de suicidio 4.7
veces.

Tabla 36. Factor de riesgo para ideacion suicida:
cambio centro de estudios/trabajo

Los problemas con iguales incrementaban
el riesgo de intento de suicidio 4,5 veces.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 25(20.2)
IDEACION 17(43.6)  8.102 1 0.004 3.060 1.417-6.609
INTENTO 6(54.5) 5.828 1 0.016 4.752 1.341-16.842

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 35(27.8)
IDEACION 17(43.6) 3.384 1 0.066 2.009 0.955-4.225
INTENTO 7(63.6) 5.309 1 0.021 4.550 1.254-16.51

Tabla 37. Factor de riesgo para intento de suicidio:
problemas con iguales

Los problemas en el ambito de Ia
sexualidad incrementaban el riesgo de
ideacidn suicida 5.4 veces.

Tabla 42. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: traicion de amigo

Los conflictos importantes con algun
conocido incrementaban el riesgo de
ideacion suicida 3.1 veces y el de intentar
suicidarse 6.5 veces.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 14(11.3)
IDEACION 11(282)  6.133 1 0.013 3.087 1.265-7.532
INTENTO 5(45.5) 7.896 1 0.005 6.548 1.766-24.283

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 4(3.2)
IDEACION 6(15.4) 6.321 1 0.008 5.455 1.453-20.47
INTENTO 1(9.1) 0.889 1 0.346 3.000 0.306-29.456

Tabla 38. Factor de riesgo para ideacion suicida:
problemas con sexualidad

La ruptura de una pareja incrementaba el
riesgo de ideacidn suicida 3.4 veces y el de
intentar suicidarse 5.6 veces.

Tabla 43. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: conflictos con conocido

El haber sufrido el aislamiento o Ila
humillacion por parte de iguales
incrementaba el riesgo de ideacién suicida
2.9 veces.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 20(16.1)
IDEACION 14(35.9) 6.679 1 0.010 2912 1.295-6.55
INTENTO 3(27.3) 0.861 1 0.353 1.950 0.476-7.992

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 16(12.9)
IDEACION 13(333)  7.906 1 0.005 3.375 1.446-7.88
INTENTO 5(45.5) 6.805 1 0.009 5.625 1.536-20.594

Tabla 39. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: ruptura con la pareja

El haber sufrido una infidelidad por parte
de la pareja incrementaba el riesgo de
intentar suicidarse 11.2 veces.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 6(4.8)
IDEACION 4(103) 1446 1 0.229 2.248 0.6-8.415
INTENTO 4(36.4)  10.305 1 0.001 11.238 2.566-49.227

Tabla 40. Factor de riesgo para intento de suicidio:
infidelidad de la pareja

Los conflictos importantes con la pareja
incrementaban el riesgo de ideacidon
suicida 5.4 veces y el de intentos de
suicidio 6.7 veces.

Tabla 44. Factor de riesgo para ideacion suicida:
aislamiento o humillacion por parte de iguales

AVE TOTAL

Se hallé significacion estadistica entre la
ideacién de muerte y los intentos de
suicidio y el numero total de
acontecimientos vitales estresantes vividos
por los adolescentes.

Por cada nuevo acontecimiento vital
estresante aumentaba el riesgo de
ideacion o planificacidn suicida 1.2 veces, y
el riesgo de intentos de suicidio 1.3 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 5.1(3.415)
IDEACION 7.7(3.7) 13.719 1 0.000 1213 1.095-1.343
INTENTO 9.2(4.7) 11.178 1 0.001 1.323 1.123-1.559

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 4(3.2)
IDEACION 6(154) 6321 1 0.012 5.455 1.453-20.47
INTENTO 2(182) 4139 1 0.042 6.667 1.072-41.458

Tabla 41. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: conflictos con pareja

La traicion por parte de un amigo
incrementaba el riesgo de ideacidn suicida

Tabla 45. Factor de riesgo para ideacidn e intento
de suicidio: acumulacién de acontecimientos vitales
estresantes

Se generd una variable dicotdmica que
clasificé a los adolescentes en dos grupos,
aquellos que vivieron hasta un maximo de
8 sucesos y aquellos que sufrieron mas de
8. Se obtuvo significacién estadistica para
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la relacidn entre las autolesiones y el haber
vivido mas de 8 acontecimientos vitales
estresantes. Como puede observarse en la
tabla, el haber sufrido mas de 8
acontecimientos vitales estresantes
elevaba el riesgo de tener ideacidon o
planificacidn suicida 4.2 veces y de realizar
intentos de suicidio 5.9 veces.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 20(16.9)
IDEACION 18(46.2)  12.605 1 0.000 4.2 1.902-9.275
INTENTO 6(54.5)) 7.352 1 0.007 5.88 1.634-21.16

Tabla 46. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: mas de 8 acontecimientos vitales
estresantes

AVE IMPACTO

Se hallé significacién estadistica para la
relacion entre el impacto medio de los
acontecimientos vitales estresantes y la
ideacidn suicida e intentos de suicidio. Por
cada punto que incrementaba el impacto
medio de los acontecimientos vitales
estresantes vividos, aumentaba 1.2 veces
el riesgo de ideacién suicida y 1.6 veces el
riesgo de intentos de suicidio.

M(DT) Wald gl Sig OR IC 95%

CONTROL 4.7(2.2)
IDEACION 57(16) 5438 1 0.020 1.244 1.035-1.495
INTENTO 6.7(2.4)  7.480 1 0.006 1.641 1.151-2.341

Tabla 47. Factor de riesgo ideacion e intento de
suicidio: impacto medio de acontecimientos vitales
estresantes

6.2.1.3. VARIABLES CLINICAS
DIAGNOSTICO

No se halld significacién estadistica en el
diagndstico asignado a los adolescentes.

SEVERIDAD DE LA SINTOMATOLOGIA

Debido a la baja frecuencia de algunas
categorias, para poder realizar los analisis
se generd una nueva variable dicotdmica
con dos categorias segun la gravedad. La
primera formada por la sintomatologia
marcada y moderada; y la segunda por la
sintomatologia leve, la sintomatologia
dudosa y sin sintomatologia o normal. No
se halld significacion estadistica para la
relacién entre la ideacién suicida o intentos

de suicidio y la severidad de |Ia
sintomatologia.

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO

No se halld significacion estadistica para la
relacion entre la ideacion suicida o los
intentos de suicidio y el nivel de
funcionamiento medido por el C-GAS.

TRATAMIENTO

No se hallé significacion estadistica para la
relacion entre la ideacion suicida o los
intentos de suicidio y la duracion del
seguimiento.

6.2.1.4. DIMENSIONES
PSICOLOGICAS

APGAR FAMILIAR

Se hallé significacién estadistica para la
relacidn entre el funcionamiento familiar y
los intentos de suicidio. Como puede
observarse en la tabla, por cada
incremento en la puntuacién en la escala
APGAR se reduce el riesgo de tener
ideacidn suicida 1.5 veces y de realizar un
intento de suicidio 1.6 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 7.9(1.9)
IDEACION 59(22) 22426 1 0.000 0.655 0.549-0.78
INTENTO 5.8(2.6)  9.674 1 0.002 0.642 0.485-0.849

Tabla 48. Factor de proteccion para ideacion e
intento de suicidio: funcionamiento familiar

Ademas se hallo significacién estadistica
para la variable agrupada por rangos de
funcionamiento familiar medido por el
APGAR. Como puede observarse en la
siguiente tabla, el valorar a la propia
familia como altamente funcional supuso
un factor de proteccion tanto para la
ideacion suicida (7.7 veces) como para los
intentos de suicidio (7.2 veces). Incluso el
funcionamiento moderadamente
disfuncional supuso un factor de
proteccion para la ideacidn y planificacion
suicidas reduciendo su riesgo de aparicion
4.3 veces.
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N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL
Altamente 87(66.9)
funcional
Moderadamente 27(20.8)
disfuncional
Severamente 16(12.3)
disfuncional
IDEACION
Altamente 14(33.3)) 21.505 1 0.000 0.129 0.054-0.306
funcional
Moderadamente 8(19) 7.548 1 0.006 0.237 0085-0.662
disfuncional
Severamente 20(47.6)
disfuncional
INTENTOS
Altamente 3(27.3) 5.970 1 0.015 0.138 0.028-0.676
funcional
Moderadamente 4(36.4) 0.457 1 0.499 0.593 0.13-2.703

disfuncional
Severamente 4(36.4)
disfuncional

Tabla 49. Factor de proteccion para ideacién e
intento de suicidio: buen funcionamiento familiar

STAXI-NA

En el analisis mediante los percentiles, se
hallé significacion estadistica para la
relacidn entre los intentos de suicidio y la
escala Ira Rasgo Temperamento, Ira Rasgo
Total e Internalizacion de la Ira.

Por cada aumento de un percentil en la
puntuacion de la escala Ira Rasgo
Temperamento aumentaba el riesgo de
intentos de suicidio 1.03 veces.

Resultados

No se halld significacién estadistica en las
escalas de: Expresién de Ira, Ira Estado, Ira
Rasgo Reaccidn, Externalizacién de la Ira,
Control Externo de la Ira, Control Interno
de la Ira, Control Total de la Ira.

Al clasificar las puntuaciones en las tres
categorias (baja: percentil menor de 85;
media: del percentil 85 al 95; y alta:
percentil mayor del 95) se halld
significacién estadistica para la relacién
entre los intentos de suicidio y las
puntuaciones por encima del percentil 85
en las siguientes escalas: Ira Rasgo
Temperamento, Externalizacién de la Ira.

Una puntuacion entre el percentil 85 y 95
incrementaba el riesgo de intento de
suicidio 8.4 veces y 7 veces una puntuacion
por encima del percentil 95.

M(DT) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 53.1(26.7)
IDEACION 59.8(28.6) 1.756 1 0185  1.009  0.996-1.023
INTENTO 72.55(25.5) 4.573 1 0032  1.029  1.002-1.057

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL
Alto 6(5)
Medio 10(8.3)
Bajo 105(86.8)
IDEACION
Alto 4(10.3) 1.562 1 0.211 2.333 0.618-8.810
Medio 5(12.8) 0.913 1 0.339 1.750 0.555-5.514
Bajo 30(76.9)
INTENTO
Alto 2(18.2)) 4.322 1 0.038 7.000 1.118-43.84
Medio 4(36.4) 8.095 1 0.004 8.400 1.939-36.391
Bajo 5(45.5)

Tabla 50. Factor de riesgo para intento de suicidio:
ira rasgo temperamento

Por cada aumento de un percentil en la
puntuacion de la escala Ira Rasgo Total,
aumentaba el riesgo de intentos de suicidio
1.003 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 47(29.8)
IDEACION 57.3(30.7) 3.336 1 0068  1.011 0.999-1.024
INTENTO 69.4(28) 4.914 1 0.027  1.003.  1.003-1.052

Tabla 51. Factor de riesgo para intento de suicidio:
ira rasgo total

Por cada aumento de un percentil en la
puntuacion de la Internalizaciéon de la Ira
aumentaba el riesgo de ideacion suicida
1.02 veces y el de intentos de suicidio 1.03
veces.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 39.6(30.8)
IDEACION 58.41(31.4) 9.896 1 0.002 1.019 1.007-1.032
INTENTO 66.2(26.5) 6.367 1 0.012 1.028. 1.006-1.051

Tabla 52. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: internalizacion de la ira

Tabla 53. Factor de riesgo para intento de suicidio:
elevada ira rasgo temperament

No se hall6 significacidn estadistica para las
subescalas: Ira Rasgo Reaccidn, Ira Rasgo
Total, Externalizacién  de la Ira,
Internalizacion de la Ira, Control Interno de
la Ira, Control Total de la Ira.

CDI

Se hallé significacion estadistica entre la
ideacidn suicida y los intentos de suicidio y
todas las escalas del CDI: puntuacién total
del CDI, escala de Autoestima negativa vy
escala de Disforia.

Por cada aumento en un percentil en la
puntuacion total del CDI se incrementaba
el riesgo de ideacién suicida 1.04 veces y
1.02 veces el de los intentos de suicidio.
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M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95% N(%) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 37.2(30.6) CONTROL 5(3.6)

IDEACION 73.14(27.4) 29318 1 0000  1.044  1.028-1.060 IDEACION 14(33.3) 21.154 1 0.000 13.2 4.396-39.637
INTENTO 56.3(23.3) 3.847 1 0.050  1.02 1-1.04 INTENTO 0 0.240 1 0.624 0.11 1.611e°-751.046

Tabla 54. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: sintomatologia depresiva

Por cada aumento en un percentil en la
puntuacion total del CDI se incrementaba
el riesgo de ideacidn suicida 1.04 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 35.5(28.8)
IDEACION 68(28.6) 28.100 1 0.000 1.041 1.025-1.056
INTENTO 48.4(23.2) 2.075 1 0.150 1.015 0.995-1.035

Tabla 58. Factor de riesgo para ideacidn suicida:
elevada autoestima negativa

Aquellos que obtuvieron una puntuacién
por encima del percentil 85 en la escala
Disforia del CDI tenian un riesgo 7.3 veces
mayor de tener ideacidn o planificacion
suicida.

Tabla 55. Factor de riesgo ideacion e intento de
suicidio: autoestima negativa

Por cada aumento en un percentil en la
puntuacion total del CDI se incrementaba
el riesgo de ideacién suicida 1.05 veces.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 13(9.3)

IDEACION 18(42.9) 21.791 1 0.000 7.327 3.175-16.907
INTENTO 1(8.3) 0.012 1 0.888 0.11 0.106-7.437

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 50.2(26.9)
IDEACION 77.5(22.4) 24.154 1 0.000 1.050 1.03-1.071
INTENTO 66.7(21.2) 3.711 1 0.054 1.025 1-1.05

Tabla 56. Factor de riesgo ideacion e intento de
suicidio: disforia

Al clasificar las puntuaciones en dos
categorias, se hallé de nuevo significacion
estadistica para la relacion entre Ia
ideacion suicida y las puntuaciones por
encima del percentil 85 en la escala total
del CDI, en la escala de Autoestima
negativa y en la escala de Disforia.

Aquellos que obtuvieron una puntuacion
por encima del percentil 85 en la escala
Total del CDI tenian un riesgo 11.2 veces
mayor de tener ideacion o planificacion
suicida. Ninguno de los adolescentes que
intentaron suicidarse puntud en la escala
total del CDI por encima del percentil 85.

Tabla 59. Factor de riesgo para ideacion suicida:
elevada disforia

SDQ Padres

Se hallé significacién estadistica para la
relacion entre la ideacidon suicida y los
intentos de suicidio y la puntuacion total, la
escala de problemas de emocionales, y el
perfil de disregulacién emocional del SDQ
completado por los padres.

Aquellos que puntuaron por encima del
punto de corte en la escala total del SDQP
tenian 1.06 veces mas riesgo de ideacién o
planificacién suicida y 1.1 veces mas riesgo
de intento de suicidio.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 28(22)

IDEACION 15(385)  4.615 1 0.032 1.062 1.005-1.121
INTENTO 6(54.5) 4.642 1 0.031 1108 1.009-1.217

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 8(5.7)
IDEACION 17(40.5) 25.261 1 0.000 11.220 4.37-28.804
INTENTO 0 0.355 1 0.552 0.069 1.024e7-461.8

Tabla 57. Factor de riesgo para ideacidn suicida:
elevada sintomatologia depresiva

Aguellos que obtuvieron una puntuacién
por encima del percentil 85 en la escala
Autoestima Negativa del CDI tenian un
riesgo 13.2 veces mayor de tener ideacion
o planificacién suicida. Ninguno de los
adolescentes que habian intentado
quitarse la vida puntué por encima del
percentil 85 en la escala de autoestima
negativa.

Tabla 60. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: SDQP Total

Aquellos que puntuaron por encima del
punto de corte de la escala emocional del
SDQP tenian 2.8 veces mds riesgo de
ideacion suicida y 11.2 veces mas riesgo de
intentos de suicidio.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 27(19.3)

IDEACION 16(40) 7.017 1 0.008 2.79 1.306-5.961
INTENTO 8(72.7) 11.542 1 0.001 11.16 2.775-44.886

Tabla 61. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: SDQP Sintomas emocionales

No se halld significacién estadistica en la
escala de problemas de conducta,
hiperactividad, problemas con los
companieros, conducta prosocial.
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SDQ Adolescentes

Se hallé significacién estadistica para la
relacion entre la ideacion suicida y los
intentos de suicidio y la escala total, la
emocional y los problemas de conducta del
SDQ completado por los adolescentes.

Aguellos que puntuaron por encima del
punto de corte en la escala total del SDQA
tenian 1.1 veces mas riesgo de ideacién o
planificacién suicida y 1.2 veces mas riesgo
de intento de suicidio.

N(%) B gl Sig OR IC 95%

CONTROL 10(8.4)
IDEACION 13(33.3) 0.129 1 0.000 1.138 1.068-1.121
INTENTO 5(45.5) 0.17 1 0.001 1.185 1.068-1.316

Tabla 62. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: SDQA Total

Aguellos que puntuaron por encima del
punto de corte en la escala emocional del
SDQA tenian 6.8 veces mas riesgo de
ideacidn o planificacion suicida y 8.3 veces
mas riesgo de intento de suicidio.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%

CONTROL 9(6.4)
IDEACION 13(31.7) 15.778 1 0.000 6.758 2.632-17.348
INTENTO 4(36.4) 8.771 1 0.003 8.317 2.047-33.793

Resultados

No se hallé significacién estadistica en la
escala de hiperactividad, problemas con
companeros, conducta prosocial.

6.2.1.5. ANTECEDENTES
PERSONALES

No se hallé significacién estadistica para las
complicaciones prenatales, perinatales,
postnatales. Tampoco para el tratamiento
médico previo, antecedentes de
tratamientos psiquidtricos, ni entre los
tipos de tratamientos previos.

FAMILIARES

Se hallé significacidn estadistica para la
relacion entre los intentos de suicidio y los
antecedentes paternos de alcoholismo.

Los antecedentes de alcoholismo paterno
aumentaban 12.9 veces el riesgo de
intentos de suicidio.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%

Tabla 63. Factor de riesgo para ideacion e intento
de suicidio: SDQA Sintomatologia emocional

Aquellos que puntuaron por encima del
punto de corte en la escala de problemas
de conducta del SDQA tenian 5.1 veces
mas riesgo de intento de suicidio.

CONTROL 4(3.7)
IDEACION 1(4) 0.004 1 0.951 1.073 0.115-10.037
INTENTO 3(33..3) 8.595 1 0.003 12.875 2.333-71.067

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 17(14)
IDEACION 1024.4)  0.639 1 0.129 1.973 0.82-4.748
INTENTO 5(45.5) 0.252 1 0.014 5.098 1.399-18.573

Tabla 64. Factor de riesgo para intento de suicidio:
SDQA Problemas de conducta

Tabla 65. Factor de riesgo para intento de suicidio:
alcoholismo paterno

No se hall¢ significacion estadistica para los
antecedentes de depresidon, ansiedad
alcoholismo, ni suicidio en las madres.
Tampoco para los antecedentes de
depresion, ansiedad, esquizofrenia
trastorno afectivo bipolar en los padres.
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6.2.2. Resumen de los factores asociados a las autoagresiones con intencidn suicida

FACTORES DE RIESGO OR 1C 95% FACTORES DE PROTECCION OR 1C 95%
AVE: conflictos con la familia 2.69 1.3-5.58 APGAR 0.655 0.549-0.78
AVE: adiccion familia 3.73 1.42-9.80 APGAR Familia funcional 0.129 0.054-0.306
AVE: cambio de trabajo 2.65 1.26-5.55 APGAR Moderadamente disfuncional 0.237 0085-0.662
AVE: sexualidad 5.45 1.45-20.47

AVE: ruptura de pareja 3.37 1.45-7.88

AVE: conflictos de pareja 5.45 1.45-20.47

AVE: traicién de un amigo 3.06 1.42-6.61

AVE: conflicto con conocidos 3.09 1.26-7.53

AVE: asilamiento o humillacion 291 1.29-6.55

Mads de 8 AVE 4.3 1.9-9.27

CDI Total. Pc>85 11.22 4.37-28.8

CDI Autoestima negativa. Pc>85 13.2 4.39-39.64

CDI Disforia. Pc>85 7.33 3.17-16.91

SDQP Emocional 2.79 1.31-5.96

SDQA Emocional 6.76 2.63-17.35

Tabla 66. Resumen factores de riesgo asociados a ideacion suicida

FACTORES DE RIESGO OR IC 95% FACTORES DE PROTECCION OR 1C 95%
Mujer 9.89 2.08-46.99 APGAR 0.642  0.485-0.849
AVE: conflictos familia 6.98 1.45-33.67 APGAR Familia funcional 0.138  0.028-0.676
AVE: adiccion familia 9.33 2.42-36.06

AVE: problemas con iguales 4.55 1.25-16.51

AVE: ruptura de pareja 5.62 1.54-20.59

AVE: infidelidad de pareja 11.24  2.57-49.28

AVE: conflictos de pareja 6.67 1.07-41.46

AVE: traiciéon amigo 4.75 1.34-16.84

AVE: conflicto con conocido 6.55 1.72-24.28

Mas de 8 AVE 5.88 1.63-21.16

STAXI-NA Ira Rasgo Temperamento Pc85-95 8.4 1.94-36.39

STAXI-NA Ira Rasgo Temperamento >Pc95 7 1.12-43.84

SDQP Emocional 11.16 2.77-48.89

SDQA Emocional 8.32 2.05-33.79

SDQA Conducta 5.1 1.34-18.57

Alcoholismo paterno 12.87  2.33-71.07

Tabla 67. Resumen factores asociados a intentos de suicidio
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6.2.3. Analisis multivariados

Se calculd un modelo de regresion multiple
mediante el procedimiento de pasos
sucesivos hacia atrds. Se introdujeron
todas las variables que habian resultado
ser significativas en los analisis univariados
previos, a excepcion del CDI dado que
contiene en uno de sus items la variable
dependiente (ideacion suicida).

Se introdujeron en el modelo: el sexo, la
edad, la acumulacion de acontecimientos
vitales estresantes, el impacto medio de los
acontecimientos vitales estresantes, el
funcionamiento familiar (APGAR), el rasgo
temperamento de ira (STAXI-NA), (SDQP),
los problemas emocionales (SDQA) y los
antecedentes de alcoholismo paterno.

En el caso del SDQ, para evitar problemas
de multicolinealidad, se decidié emplear la
escala emocional de adolescentes (SDQA) y
la escala total en el caso de los padres
(SDQP).

Resultados

El modelo final presentaba un buen ajuste
(x*=163.697, p=0.917) y una elevada
predictibilidad, con un 78.6% de sujetos
clasificados  correctamente. En las
siguientes tablas (68 y 69) se pueden
observar los factores de riesgo y proteccion
independientes controlando el efecto
todas las variables introducidas en el
modelo.

El haber sufrido mas de 8 acontecimientos
vitales estresantes incrementaba el riesgo
de ideacion suicida 4 veces. El superar el
punto de corte de la escala de problemas
emocionales del SDQ completado por los
adolescentes incrementaba el riesgo de
ideacidn suicida cerca de 7 veces.

Finalmente, en relacién a los factores de
proteccién, el buen funcionamiento
familiar (medido a través del APGAR)
reducia el riesgo de ideacién suicida 7
veces y de intentos de suicidio 11 veces.

Factores de riesgo ideacion suicida B Errortip Wald gl Sig OR 1C 95%
Acontecimientos vitales estresantes (>8) 1.389 4.477 1 0.034 4.01 1.108-14.528
Problemas emocionales (SDQA) 1.927 6.084 1 0.014 6.87 1.486-31.783
Factores de proteccion ideacion suicida

Familia funcional (APGAR) -1.953 6.286 1 0.012 0.14 0.031-0.653

Tabla 68. Modelo de regresion logistica multivariada para ideacion suicida

Factores de proteccion intentos de suicidio B

Error tip Wald gl Sig OR 1C 95%

Familia funcional (APGAR) -2.404

3.849 1 0.050 0.09 0.008-0.998

Tabla 69. Modelo de regresion logistica miltiple para intentos de suicidio
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6.3. FACTORES DE RIESGO Y
PROTECCION EN LAS
AUTOLESIONES

Para llevar a cabo el andlisis de los factores
de riesgo y proteccién, se dividié a los
participantes del estudio en tres grupos:

- Grupo control: aquellos que no
manifestaron haber sufrido
ninguna de las  conductas
autoagresivas exploradas.
Compuesto por 140 adolescentes.

- Grupo pensamientos
autoagresivos: aquellos quienes
tuvieron pensamientos autolesivos
pero nunca se infligieron
autolesiones. Compuesto por 39
adolescentes

- Grupo autolesiones: aquellos que
se realizaron autolesiones.
Compuesto por 59 adolescentes.

Se excluyeron de los analisis 29 pacientes

ya que no cumplian los criterios para

pertenecer a ninguno de los tres grupos.
6.3.1. Analisis univariados

6.3.1.1. SOCIODEMOGRAFICOS

No se hallé significacién estadistica en

ninguna de las variables
sociodemograficas: sexo, edad, pais de
origen, convivencia, adopcion,

escolarizacién  cursos repetidos, nivel
educativo de los padres o de las madres y
nivel econdmico familiar.

6.3.1.2. ACONTECIMIENTOS
VITALES ESTRESANTES

AVE

Se hallo significacion a nivel estadistico
para la relacién entre las autolesiones y los
siguientes acontecimientos vitales
estresantes: adiccion de un familiar,
ruptura de pareja, conflicto de pareja,
discusiones con conocido y conflictos con
la familia.

La adiccion de un familiar incrementaba el
riesgo de autolesiones 4.4 veces.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%

CONTROL 10(8.2)
PENSAMIENTOS 3(8.6) 0.005 1 0.943 1.050 0.273-4.045
AUTOLESIONES 15(28.3)  10.942 1 0.001 4.421 1.832-10.666

Tabla 70. Factor de riesgo para autolesiones:
adiccion familiar

El haber sufrido la ruptura de una pareja,
incrementaba el riesgo de autolesiones 3.9
veces.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 16(12.9)
PENSAMIENTOS 3(8.6) 0.480 1 0.488 0.633 0.173-2.31
AUTOLESIONES 19(36.5)  11.912 1 0.001 3.886 1.798-8.401

Tabla 71. Factor de riesgo para autolesiones:
ruptura de pareja

El haber tenido conflictos de pareja,
incrementaba el riesgo de autolesiones 8
veces.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 4(3.2)
PENSAMIENTOS 1(2.9) 0.012 1 0.912 0.882 0.095-8.158
AUTOLESIONES 11(21.2)  11.641 1 0.001 8.049 2.429-26.671

Tabla 72. Factor de riesgo para autolesiones:
conflicto de pareja

Los conflictos importantes con conocidos
incrementaban el riesgo de autolesiones
3.8 veces.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%

CONTROL 14(11.3)
PENSAMIENTOS 7(20) 1.759 1 0.185 1.964 0.724-5.327
AUTOLESIONES 17(32.7)  10.682 1 0.001 3.816 1.709-8.52

Tabla 73. Factor de riesgo para autolesiones:
conflictos con conocidos

Los conflictos con la familia incrementaban
el riesgo de autolesiones 2.4 veces.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 49(39.2)
PENSAMIENTOS 19(54.3)  2.509 1 0.113 1.842 0.865-3.922
AUTOLESIONES 34(60.7)  7.048 1 0.008 2.397 1.257-4.571

Tabla 74. Factor de riesgo para autolesiones:
conflictos con la familia

AVE TOTAL

Se hallé significacién estadistica para la
relacidn entre las autolesiones y el numero
total de acontecimientos vitales
estresantes vividos por los adolescentes.
Como puede observarse en la siguiente
tabla, por cada nuevo acontecimiento el
riesgo de autolesiones aumenta 1.15 veces.
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M(DT) Wald sl Sig OR IC 95%

CONTROL 5.1(3.4)
PENSAMIENTOS 5(3.6) 0.005 1 0.947 0.996 0.89-1.11
AUTOLESIONES 7.2(41) 1037 1 0.001 1.155 1.58-1.261

Tabla 75. Factor de riesgo para autolesiones:
acumulacion de acontecimientos vitales estresantes

Se generd una variable dicotdmica que
clasificd a los adolescentes en dos grupos,
aquellos que vivieron hasta un maximo de
8 sucesos y aquellos que sufrieron mas de
8. Se obtuvo significacion estadistica para
la relacion entre las autolesiones y el haber
vivido mas de 8 acontecimientos vitales
estresantes. Como puede observarse en la
tabla, el haber sufrido méas de 8
acontecimientos vitales estresantes
elevaba el riesgo de haberse realizado
autolesiones 3.32 veces.

Resultados

Se halld significacién estadistica para la
relacidon entre el nivel de funcionamiento
medido por el C-GAS y las autolesiones.
Cada punto que aumentaba la puntuacién
en el C-GAS, aumentaba la proteccién con
respecto a las autolesiones 1.03 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 67.89(10.47)
PENSAMIENTOS 71.14(11.88) 2,573 1 0.109 1.028 0.994-1.063
AUTOLESIONES 64.27(10.53) 4.366 1 0.037 0.969 0.941-0.998

M(DT) Wald gl Sig OR IC 95%

CONTROL 20(16.9)
PENSAMIENTOS 6(18.2) 0.027 1 0.868 1.089 0398-2.98
AUTOLESIONES 21(40.4) 10.276 1 0.001 3.319 1.594-6.913

Tabla 76. Factor de riesgo para autolesiones: mas
de 8 acontecimientos vitales estresantes

AVE IMPACTO

No se hallé significacién estadistica en la
relacion entre el impacto medio de los
acontecimientos vitales estresantes y los
pensamientos  autoagresivos ni las
autolesiones.

6.3.1.3.  VARIABLES
CLINICAS

DIAGNOSTICOS

No se halld significacion estadistica para la
relacion entre los pensamientos
autoagresivos o las autolesiones y los
diagnésticos principales ni secundarios.

SEVERIDAD DE SINTOMATOLOGIA

No se halld significacion estadistica para la
relacion entre la severidad de Ia
sintomatologia y las conductas
autoagresivas.

NIVEL DE FUNCIONAMIENTO

Tabla 77. Factor de proteccion para autolesiones:
nivel de funcionamiento

Empleando el punto de corte de 61 puntos,
se generd una variable dicotémica para
conocer la magnitud de la proteccién,
habiéndose  hallado  estadisticamente
significativa la  relacion entre las
autolesiones y el nivel de funcionamiento.
El tener una puntuacién por encima de 61
supone un factor de proteccion respecto a
las autolesiones, disminuyendo su riesgo
1.9 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 63(46)
PENSAMIENTOS 21(56.8) 1.343 1 0.246 1.542 0.741-3.206
AUTOLESIONES 18(30.5) 4.012 1 0.045 0.516 0.27-0.986

Tabla 78. Factor de proteccion para autolesiones:
buen nivel de funcionamiento

TRATAMIENTO

Se hallé significacién estadistica para la
relacidon entre la duracion del seguimiento
y los pensamientos autoagresivos. Segun
aumentan los meses de tratamiento
aumenta el riesgo para los pensamientos
autoagresivos, 1.05 veces por mes. No se
hallé para el tipo de tratamiento.

M(DT) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 10.84(11.33)
PENSAMIENTOS 17.41(12.69) 8.707 1 0.003 1.047 1.015-1.079

AUTOLESIONES 11.19(12.3) 0.037 1 0.847 1.003 0.977-1.029

Tabla 79. Factor de riesgo para pensamientos
autoagresivos: meses en seguimiento psiquiatrico

6.3.1.4.  DIMENSIONES
PSICOLOGICAS

APGAR FAMILIAR
Se hallé significacién estadistica para la

relacion entre las autolesiones y el
funcionamiento familiar. Por cada punto
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que aumentaba el APGAR, aumentaba la
proteccion frente a las autolesiones 1.41
veces.

M(DT) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 7.88(1.89)
PENSAMIENTOS 7.65(1.75) 0.457 1 0.499 0.935 0.768-1.137
AUTOLESIONES 6.42(2.19) 17.357 1 0.000 0.707 0.601-0.832

Tabla 80. Factor de proteccion para autolesiones:
funcionamiento familiar

APGAR

Ademas se hallo significacién estadistica
para la variable agrupada por rangos de
funcionamiento familiar medido por el
APGAR. Como puede observarse en la
tabla, el considerar la propia familia como
altamente funcional por parte del
adolescente, suponia un factor de
proteccion para las  autolesiones,
reduciendo el riesgo 4.93 veces.

Temperamento, Ira Rasgo Reaccién, Ira
Rasgo Total, Externalizacién de la Ira,
Control Externo de la Ira, Control Interno
de la Ira, Control Total de la Ira.

Al clasificar las puntuaciones en tres
categorias: baja puntuacion (percentil
menor de 85), puntuacion media (entre el
percentil 85 y el 95) y puntuacién elevada
(por encima del percentil 95), se hallo
significacién estadistica en la
Interanlizacion de la Ira y en el Control
Externo de la Ira.

Como puede observarse en la siguiente
tabla tener una puntuacién por encima del
percentil 95 en la escala de Internalizacion
de Ira aumentaba el riesgo de tener
pensamientos autoagresivos 7.4 veces y
5.3 veces el riesgo de autolesiones.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
Altamente 87(66.9) CONTROL
funcional Alto 3(2.5)
Moderadamente 27(20.8) Medio 15(12.4)
disfuncional Bajo 103(85.1)
Severamente 16(12.3) PENSAMIENTOS
disfuncional Alto 6(17.1) 7.302 1 0.007 7.357 1.73-31.286
PENSAMIENTOS Medio 1(2.9) 1.776 1 0.183 0.245 0.31-1.937
Altamente 24(64.9) 0.049 1 0.824 0.883 0.293-2.655 Bajo 28(80)
funcional AUTOLESIONES
Moderadamente 8(21.6) 0.007 1 0.935 0.948 0.264-3.4 Alto 6(11.5) 5.174 1 0.023 5.282 1.259-22.162
disfuncional Medio 7(13.5) 0.178 1 0.673 1.232 0.467-3.251
Severamente 5(13.5) Bajo 39(75)
disfuncional n N
AUTOLESIONES Tabla 83. Factor de riesgo para pensamientos y
Altamente 21(39.6) 14.568 1 0.000 0.203 0.09-0.461 . . . . 2 .
funcional autolesiones: elevada internalizacion de la ira
Moderadamente 13(24.5) 3.557 1 0.059 0.405 0.159-1.036
disfuncional
Severamente 19(35.8)

disfuncional

Tabla 81. Factor de proteccion para autolesiones:
buen funcionamiento familiar

STAXI-NA

En el analisis mediante los percentiles, se
hallé significacion estadistica en una uUnica
subescala, la Internalizacion de la Ira.

Por cada aumento de la puntuacién en la
escala Internalizacion de la Ira en un
percentil, aumentaba el riesgo para las
autolesiones 1.01 veces.

En relacién al Control Externo de la Ira,
observamos que supone un factor de
proteccion el tener una puntuacion entre
el percentil 85y 95, que reduce el riesgo de
autolesiones 4.2 veces.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL
Alto 24(19.8)
Medio 23(19)
Bajo 74(61.2)
PENSAMIENTOS
Alto 6(17.1) 0.003 1 0.959 1.028 0.366-2.885
Medio 11(31.4) 2.247 1 0.134 1.966 0.812-4.76
Bajo 18(51.4)
AUTOLESIONES
Alto 8(15.4) 1.262 1 0.261 0.602 0.248-1.46
Medio 3(5.8) 5.045 1 0.025 0.235 0.067-0.832
Bajo 41(78.8)

M(DT) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 39.6(30.8)
PENSAMIENTOS 41.1(37.8) 0.059 1 0.808  1.001 0.990-1.013
AUTOLESIONES 55.8(32.2) 8.488 1 0.004  1.015.  1.005-1.025

Tabla 82. Factor de riesgo para autolesiones:
internalizacion de la ira

No se hallé significacidon estadistica en las
subescalas de: Sentimiento de Ira,
Expresidon de lIra, Ira Estado, Ira Rasgo

Tabla 84. Factor de proteccién para autolesiones:
control externo de la ira medio

No se hall6 significacidn estadistica para las
subescalas: Ira Rasgo Temperamento, Ira
Rasgo Reaccidn, Ira Rasgo Total, Control
Interno de la Ira, Control Total de la Ira.
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CDI

Se hallé significacién estadistica en la
puntuacién total del CDI, asi como en la
escala de Autoestima negativa y en la
escala de Disforia.

Por cada aumento de percentil en la escala
total del CDI, aumentaba el riesgo de
autolesiones 1.02 veces.

Resultados

Para las puntuaciones por encima del
percentil 85 en la escala de Autoestima
Negativa del CDI, el riesgo para los
pensamientos autoagresivos aumentaba
4.8 veces y las autolesiones aumentaba
7.04 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 5(3.6)
PENSAMIENTOS 6(15.4) 0.418 1 0.014 4.8 1.38-16.697
AUTOLESIONES 12(21.1) 11647 1 0.000 7.04 2.351-21.081

M(DT) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 37.2(30.6)
PENSAMIENTOS 46.3(32.6) 2,517 1 0.113 1.009  0.998-1.02
AUTOLESIONES 59.9(33.7) 18.038 1 0.000  1.022 1.012-1.033

Tabla 85. Factor de riesgo para autolesiones:
sintomatologia depresiva

Por cada aumento de percentil en la escala
de Autoestima Negativa del CDI,
aumentaba el riesgo de autolesiones 1.02
veces.

Tabla 89. Factor de riesgo para pensamientos y
autolesiones: elevada autoestima negativa

Para las puntuaciones por encima del
percentil 85 en la escala de Disforia del
CDI, el riesgo para las autolesiones
aumentaba 4.05 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 13(9.3)
PENSAMIENTOS 5(12.8) 6.082 1 0.518 1.437 0.479-4.31
AUTOLESIONES 17(29.3) 12.164 1 0.001 4.051 1.814-9.045

M(DT) Wald gl Sig OR I1C 95%
CONTROL 35.5(28.8)
PENSAMIENTOS 43.2(32.5) 2.000 1 0.157 1.008 0.997-1.02
AUTOLESIONES 57(32.8) 17.237 1 0.000 1.023 1.012-1.033

Tabla 86. Factor de riesgo para autolesiones:
autoestima negativa

Por cada aumento de percentil en la escala
de Disforia del CDI, aumentaba el riesgo de
autolesiones 1.02 veces.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 50.2(26.9)
PENSAMIENTOS 58.3(15.2) 2.597 1 0.107 1.011 0.998-1.024
AUTOLESIONES 65.5(29.5) 11.575 1 0.001 1.021 1.009-1.034

Tabla 87. Factor de riesgo para autolesiones:
disforia

Al clasificar las puntuaciones en dos
categorias, hasta el percentil 85 y por
encima del mismo, se hall6 de nuevo
significacion estadistica en las
puntuaciones por encima del percentil 85
en la escala total del CDI, en la escala de
Autoestima negativa y en la escala de
Disforia.

Para las puntuaciones por encima del
percentil 85 en la escala total del CDI, el
riesgo para las autolesiones aumentaba
5.25 veces.

Tabla 90. Factor de riego para autolesiones: elevada
disforia

SDQ Padres

Se halld significacién estadistica para la
relacion entre las autolesiones y Ia
puntuacién total, y la escala de problemas
de conducta.

Aquellos que puntuaron por encima del
punto de corte para la escala total del
SDQP tenian 2.9 veces mds riesgo de
realizarse autolesiones.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 28(22)
PENSAMIENTOS 8(23.5) 0.034 1 0854  1.088  0.444-2.667
AUTOLESIONES 23(45.1) 9.094 1 0.003 2904  1.452-5.808

Tabla 91. Factor de riesgo para autolesiones: SDQP

Aquellos que puntuaron por encima del
punto de corte para la escala de problemas
de conducta del SDQP, tenian 2 veces mas
riesgo de realizarse autolesiones.

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%
CONTROL 37(29.1)
PENSAMIENTOS 7(20.6) 0.975 1 0323 0631  0.253-1575
AUTOLESIONES 23(45.1) 4,083 1 0.043 1998 1.021-3.91

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%
CONTROL 8(5.7)
PENSAMIENTOS 5(12.8) 2171 1 0141 2426  0.746-7..89
AUTOLESIONES 14(24.1) 12.128 1 0.000 5.5 2.065-13.35

Tabla 88. Factor de riesgo para autolesiones:
elevada sintomatologia depresiva

Tabla 92. Factor de riesgo para autolesiones: SDQP
Problemas de conducta

No se halld significacién estadistica en la
escala emocional, en la escala de
hiperactividad, en la escala de relaciones
con compafiieros y en la escala prosocial.
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SDQ Adolescentes

Se hallé significacion estadistica en la
escala total, en la escala emocional y en la
escala conductual del SDQ completado por
los propios adolescentes.

Aquellos que puntuaron por encima del
punto de corte para la escala total del
SDQA tenian 4.4 veces mas riesgo de
realizarse autolesiones.

PERSONALES

Se halld significacién estadistica para la
relacion entre los antecedentes de
tratamientos médicos previos y los
pensamientos autoagresivos. El haber
pasado por tratamientos médicos previos
aumentaba el riesgo de los adolescentes de
tener pensamientos autoagresivos 3.4
veces.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%

N(%) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 10(8.4)
PENSAMIENTOS 2(5.9) 0.230 1 0.631 0.681 0.142-3.27
AUTOLESIONES 14(286) 10365 1 0.001 4.360 1.779-10.685

CONTROL 44(34.4)
PENSAMIENTOS 23(63.9) 9.556 1 0002 3378  1.561-7.307
AUTOLESIONES 26(44.1) 2.685 1 0.101 1712 0.9-3.255

Tabla 93. Factor de riesgo para autolesiones: SDQA

Aqguellos que puntuaron por encima del
punto de corte para la escala de problemas
emocionales del SDQA tenian 5 veces mas
riesgo de realizarse autolesiones.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%

CONTROL 9(6.4)
PENSAMIENTOS 6(15.4) 3.000 1 0.083 2.646 0.88-7.961
AUTOLESIONES 13(25.5) 11.609 1 0.001 4.98 1.978-12.538

Tabla 94. Factor de riesgo para autolesiones: SDQA
Sintomas emocionales

Aguellos que puntuaron por encima del
punto de corte para la escala de problemas
de conducta del SDQA tenian 2.9 veces
mas riesgo de realizarse autolesiones.

M(DT) Wald gl Sig OR 1C 95%

CONTROL 17(14)
PENSAMIENTOS 2(5.9) 1.541 1 0.214 0.382 0.084-1.744
AUTOLESIONES 16(32) 6.973 1 0.008 2.879 1.313-6.311

Tabla 96. Factor de riesgo para pensamientos
autoagresivos: antecedentes de tratamientos
médicos

No se hallé significacidén estadistica para las
complicaciones prenatales, perinatales,
postnatales. Tampoco para el tratamiento
previo en psiquiatria.

FAMILIARES

Se halld significacién estadistica para la
relacidn entre los antecedentes maternos
de alcoholismo y las autolesiones. Los
adolescentes cuyas madres tenian
antecedentes de alcoholismo mostraban
4.4 veces mas riesgo de haberse realizado
autolesiones.

N(%) Wald gl Sig OR IC 95%

Tabla 95. Factor de riesgo para autolesiones: SDQA
Problemas de conducta

No se halld significacidon estadistica en la
escala de relacién con companeros, en la
escala prosocial, en la escala de
hiperactividad.

6.3.1.5. ANTECEDENTES

CONTROL 3(2.5)
PENSAMIENTOS 7(17.9) 0384 1 0,535 0061  8.767¢°-423.564
AUTOLESIONES 5(10.2) 3.926 1 0.048  4.432 1.016-19.328

Tabla 97. Factor de riesgo para autolesiones:
antecedentes de alcoholismo materno

No se hallé significacidn estadistica para los
antecedentes de depresién, ansiedad,
trastorno afectivo bipolar, ni suicidio en las
madres. Tampoco para los antecedentes
de depresién, ansiedad, trastorno afectivo
bipolar, ni alcoholismo en los padres.
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Resultados

6.3.2. Resumen factores asociados a autoagresiones sin intencion suicida

FACTORES DE RIESGO OR 1C 95%
STAXI-NA Internalizacién de la ira Pc>95 7.36 1.73-31.29
Tratamientos médicos previos 3.38 1.56-7.31

Tabla 98. Resumen factores asociados a pensamientos autoagresivos sin intencion suicida

FACTORES DE RIESGO OR 1C 95% FACTORES DE PROTECCION OR 1IC95%

Mds de 8 AVE 3.32 1.59-6.91 C-GAS>61 0.969 0.941-0.998
AVE adiccién familiar 4.42 1.83-10.67 APGAR 0.707 0.601-0.832
AVE ruptura de pareja 3.89 1.80-8.40 APGAR Familia funcional 0.203 0.09-0.461
AVE conflictos de pareja 8.05 2.43-26.67 STAXI-NA Control externo de la ira 0.235 0.067-0.832
AVE conflictos con conocidos 3.82 1.77-8.52 Pc85-95

AVE conflictos familia 2.40 1.26-4.57

STAXI-NA Internalizacién de la ira  5.28 1.26-22.16

Pc>95

CDI Total Pc>85 5.25 2.06-13.35

CDI Autoestima negativa Pc>85 7.04 2.35-21.08

CDI Disforia Pc>85 4.05 1.81-9.04

SDQP Total 2.90 1.45.5.81

SDQP Conducta 2.00 1.02-3.91

SDQA Total 4.36 1.78-10.68

SDQA Emocional 4.98 1.98-12.54

SDQA Conducta 2.88 1.31-6.31

Alcoholismo materno 4.43 1.02-19.33

Tabla 99. Resumen factores asociados a autolesiones sin intencion suicida
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6.3.3. Analisis multivariadosSe
calculé un modelo de regresién multiple
mediante el procedimiento de pasos
sucesivos hacia atrds. Se introdujeron
todas las variables que habian resultado
ser significativas en los analisis univariados
previos.

Se realizé6 un analisis preliminar de
correlaciones  bivariadas para tomar
decisiones acerca de qué variables
introducir en el modelo final, evitando
efectos de  multicolinealidad entre
variables.

Los analisis mostraron elevadas
correlaciones con significacion estadistica
(p<0.000) entre los siguientes predictores:

- escalas del CDI (CDI Autoestima-
CDI Total: 0.954; CDI Disforia-CDI
Total: 0.943; CDI Autoestima-CDI
Disforia: 0.841).

- escalas del SDQA (SDQA Total-
SDQA Emocional: 0.743; SDQA
Total-SDQA Conducta: 0.746)

- escalas del SDQP (SDQP Total-
SDQP Conducta: 0.777)

- escalas del SDQA y SDQP (SDQA
Total-SDQP Total: 0.532; SDQA
Conducta-SDQP Conducta: 0.496;
SDQA Conducta-SDQP Total: 0.472)

- escalas del CDI y del SDQA (CDI
Total-SDQA Total: 0.676; CDI Total-
Emocional: 0.556; CDI Autoestima-
SDQA Total: 0.634; CDI Disforia-
SDQA Emocional: 0.535; CDI Total-
SDQA Conducta: 0.476; CDI
Autoestima-SDQA Conducta:
0.490; CDI Disforia-SDQA
Conducta: 0.398)

En el caso del CDI, para evitar problemas
de multicolinealidad, se decidid emplear
exclusivamente la escala de autoestima
que era la mejor predictora en los analisis
univariados. En el caso del SDQA se
introdujo en el modelo la escala emocional
y la escala total en el caso de los padres
(SbaQp).

Se introdujeron en el modelo: el nimero
total de acontecimientos vitales
estresantes, el nivel de funcionamiento (C-
GAS), la duracion del seguimiento, el
funcionamiento familiar (APGAR), la
internalizacion de la ira (STAXI-NA), el
control externo de la ira (STAXI-NA), la
autoestima negativa (CDI), las dificultades
referidas por los padres (SDQP), los
problemas emocionales (SDQA), los
antecedentes de tratamientos médicos
previos y los antecedentes de alcoholismo
materno.

El modelo final presentaba un buen ajuste
(x>=242.183, p=0.592) y una predictibilidad
moderada, con un 65% de sujetos
clasificados  correctamente. En las
siguientes tablas (100 y 101) se pueden
observar los factores de riesgo y proteccion
independientes controlando el efecto
todas las variables introducidas en el
modelo.

Una puntuacién por encima del percentil
95 en la internalizacion de la ira (STAXI-NA)
incrementaba el riesgo de forma
independiente de pensamientos
autoagresivos 10 veces. Ademas el haber
pasado por algin tratamiento médico
previo suponia también un factor de riesgo
independiente para los pensamientos
autoagresivos (incrementando la
probabilidad cerca de 5 veces) y para las
autolesiones (incrementando cerca de 3
veces el riesgo). Los problemas
emocionales medidos por el SDQA
supusieron un  factor de riesgo
independiente que incrementaba la
probabilidad de autolesiones 6 veces.

Finalmente, el buen funcionamiento global
(medido a través del C-GAS) supuso un
factor de proteccidon que reducia el riesgo
de autolesiones cerca de 4 veces. Asi
mismo, un buen funcionamiento familiar
(medido a través del APGAR) supuso un
factor de proteccion independiente que
reducia el riesgo de autolesiones cerca de 5
veces.
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Resultados

Factores de riesgo pensamientos autoagresivos B Errortip Wald gl Sig OR 1C 95%
Internalizacién de la ira (STAXI-NA). Pc>95 2.344  0.905 6.710 1 0.010 10.42 1.769-61.382
Tratamiento médico previo 1.583 0.575 7576 1 0.006 4.87 1.577-15.037

Tabla 100. Modelo de regresion logistica multivariada para pensamientos autoagresivos sin intencidn suicida

Factores de riesgo autolesiones B Error tip Wald gl Sig OR IC 95%
Problemas emocionales (SDQA) 1.813 0.758 5.715 1 0.017 6.13 1.386-27.090
Tratamiento médico previo 1.009 0.477 4.469 1 0.035 2.74 1.076-6.989
Factores de proteccion autolesiones

Buen funcionamiento global (C-GAS>61) -1.312 0.486 7.271 1 0.007 0.269 0.104-0.699
Familia funcional (APGAR) -1.527 0.634 5797 1 0.016 0.217 0.063-0.753

Tabla 101. Modelo de regresion logistica multivariada para autolesiones sin intencién suicida
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7. DICUSION
7.1. CONSIDERACIONES GENERALES

El presente estudio se ha realizado en un
contexto clinico con Ila intenciéon de
explorar 'y cuantificar las diversas
conductas autoagresivas de los
adolescentes, dada la escasez de datos al
respecto en nuestro pais. De modo que el
objetivo ultimo es facilitar a los clinicos una
mejor deteccién, evaluacidn y tratamiento
de dichas conductas.

Los resultados muestran unas tasas de
prevalencia a lo largo de la vida elevadas
tanto en ideacién y conductas con
intencién suicida como en ideacién y
conductas sin intencién suicida. Este
hallazgo remarca la importancia de la
evaluacion sistematica de los fendmenos
estudiados, ya que de otro modo es
probable que pasen desapercibidos en
muchos momentos de la practica clinica.

En la exploracidn de los factores de riesgo y
proteccion hallamos algunas variables
asociadas a los comportamientos
autoagresivos estudiados que pueden
permitir a los clinicos una mejor
identificacion y tratamiento de los
adolescentes con elevado riesgo de
manifestar dichos comportamientos.

7.2. HALLAZGOS PRINCIPALES
7.2.1. Hipétesis |

La prevalencia de los intentos de suicidio,
las conductas autolesivas y la ideacion
suicida serd mayor en la poblacion
atendida en salud mental que la reportada
en la poblacidon general.

Pese a que los suicidios en adolescentes
son relativamente raros en Espafa en
comparacién con otros paises europeos
como Finlandia y Noruega, donde las tasas
son hasta cinco veces mayores (Bridge et
al., 2006), nuestros datos acerca de las
diversas conductas autoagresivas son
congruentes con la literatura previa, q
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muestra elevadas frecuencias tanto en
poblacién escolar como, especialmente, en
poblacién clinica. La prevalencia vida
hallada para los intentos de suicidio del
4.5% (IC 95%2.6-7.7) y aproximadamente
del 20% (1C95% 16.2-25.8) para la ideacidn
suicida, son consistentes con la literatura
europea y norteamericana en poblacidn
general. En una revisidn sistemadtica de
estudios publicados entre 1997 y 2007
sobre la epidemiologia del suicidio de Nock
y colaboradores (Nock et al., 2008),
encontraron que la prevalencia de intentos
de suicidio en adolescentes, con edades
comprendidas entre los 12 y los 17 afios,
oscilo entre el 1.5y el 12,1%,; vy la ideacién
suicida entre el 21,7 y el 37,9%. En estudios
realizados en Estados Unidos se ha
encontrado que la prevalencia vida de los
intentos de suicidio fluctuaba entre el 3,1y
el 8,8% y entre el 19,8 y el 24% para la
ideacion suicida. Nuestros resultados
también son consistentes con estudios
realizados en Europa, tales como los
realizados en Italia y Portugal (Campi,
Barbato, D'Avanzo, Guaiana, & Bonati,
2009).

En cuanto a las conductas sin intencion
suicida, cerca del 22% (1C95% 17.2-27) de
los pacientes informaron haberse realizado
autolesiones al menos una vez en su vida.
Este hallazgo es consistente con la
investigacion de Jacobson y Gould
(Jacobson & Gould, 2007), en la cual
revisaron estudios epidemioldgicos vy
acerca de la fenomenologia de las
autolesiones en los adolescentes, habiendo
hallado una prevalencia vida que variaba
del 13 al 23,2%. En una revision reciente de
53 estudios publicados entre 2005 y 2011
sobre autolesiones en adolescentes, se
informé de unas tasas de prevalencia vida
gue oscilaron entre el 5 y el 37%, con una
media del 18% (Muehlenkamp et al., 2012).
Respecto a la prevalencia hallada en
adolescentes hospitalizados en unidades
de psiquiatria, se han encontrado cifras
mayores, que oscilan entre el 32 y el 50%
(Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson, &
Prinstein, 2006)
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No obstante, algunos estudios con
poblacién escolar han sefalado cifras mas
elevadas, llegando al 46% de la muestra en
el estudio de Lloyd-Richardson vy
colaboradores (Lloyd-Richardson, Perrine,
Dierker, & Kelley, 2007). Este resultado
puede deberse al tipo de conductas que se
consideraron autolesiones. Al clasificarlas
por gravedad, reportaron que el 28% de los
participantes habian mostrado moderadas
o severas autolesiones, siendo éste un dato
mas consistente con la literatura previa.

Al comparar nuestros resultados con el
estudio de Kirchner y colaboradores
(Kirchner, Ferrer, Forns, & Zanini, 2011),
uno de los pocos acerca de las conductas
autoagresivas en adolescentes en nuestro
pais; observamos cifras mayores en
nuestra muestra. El porcentaje de
adolescentes que habian manifestado
conductas autolesivas sin intencidén suicida
en su estudio fue de 11.4% frente al 21.7%
(1C95% 17.2-27.7) del nuestro, y de 12.5%
para la ideacidn suicida frente al 20.6%
(1C95% 16.2-25.8). Esta discrepancia, tal y
como se plantea en la primera hipétesis,
podria deberse a que nuestro estudio se ha
realizado con poblacion clinica, frente a la
poblacién escolar que se estudid en el
suyo.

La autoagresion mdas comun entre los
adolescentes de nuestro estudio fue el
golpearse a si mismos, como ocurria en
otros estudios previos (Russ, Shearin,
Clarkin, Harrison, & Hull, 1993), seguida de
los cortes.

El 27.3% de los adolescentes que se habian
autolesionado emplearon mas de un
método para realizarlo. Esta cifra es mas
baja que la hallada en el estudio de Lloyd-
Richardson et al. (Lloyd-Richardson et al.,
2007) en el cual el 58% de los adolescentes
gue se autolesionaron emplearon mas de
un método. Los autores encontraron que el
empleo de un mayor nimero de métodos
aparecia mas frecuentemente entre
aquellos adolescentes que ademads de
autolesionarse realizaron algun intento de

suicidio, siendo por tanto un posible
indicador de gravedad.

Al analizar las comorbilidades de las
diferentes conductas autoagresivas,
encontramos que la ideacidn suicida habia
estado presente en todos aquellos
adolescentes que habian intentado
suicidarse, siendo este dato coherente con
resultados previos (Kerr et al., 2010). Un
estudio americano prospectivo determiné
que la presencia de ideacidn suicida a los
15 afios aumentaba el riesgo de haber
intentado suicidarse a los 30 afios cerca de
12 veces (Reinherz et al.,, 2006). Por otra
parte, la mitad de los adolescentes con
intentos autoliticos refirieron historia de
autolesiones.  Estudios previos han
establecido las autolesiones no suicidas
como un predictor independiente de los
intentos de suicidio (Bridge et al., 2006).

Por tanto, con respecto a nuestra primera
hipétesis, si bien los datos de otros paises
muestran cifras de prevalencia de
autoagresiones en poblacion general
similares a las halladas en nuestro estudio
con poblacién clinica, al comparar con
muestras espafolas encontramos una
mayor prevalencia de conductas
autolesivas y de ideacion suicida en
nuestra muestra. Los datos confirman
parcialmente la primera hipdtesis: existe
una mayor prevalencia de conductas
autolesivas y de ideacién suicida entre los
adolescentes que acuden a salud mental
frente a los adolescentes de la poblacién
general espafiola. Sin embargo, debido a la
falta de estudios acerca de la prevalencia
de los intentos de suicidio en poblacion
general no podemos sacar conclusiones al
respecto.

7.2.2. Hipétesis Il

Existe relacion entre los acontecimientos
vitales estresantes y los intentos de
suicidio, las conductas autolesivas y la
ideacion suicida en los adolescentes
atendidos en salud mental.
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Tal y como se ha senalado previamente
(Isohookana, Riala, Hakko, & Rasanen,
2013), nuestros datos establecen una
relacion entre diversos acontecimientos
estresantes y un incremento del riesgo de
intentos de suicidio, autolesiones e
ideacién suicida; ademas de una relacion
dosis-respuesta, segun la cual al
incrementarse el numero de
acontecimientos vitales estresantes en los
ultimos tres anos también aumenta la
probabilidad de autoagresiones. De hecho
el haber vivido ocho o mas
acontecimientos vitales estresantes en los
ultimos tres anos ha resultado ser un factor
de riesgo independiente para la ideacidn
suicida, aunque no para los intentos de
suicidio o las autolesiones.

En relacién a los intentos de suicidio
encontramos que los conflictos con la
familia incrementaban cerca de 7 veces el
riesgo de dichas conductas. Este hallazgo
ha sido sefialado en estudios previos como
el de Wilkinson (Wilkinson et al., 2011) o el
de Young (Young, Riordan, et al., 2011). Los
problemas con los iguales, los conflictos
con conocidos o la traicién por parte de un
amigo aumentaban el riesgo con unas OR
que oscilaban entre 4 y 6.5, algo que se ha
sefialado previamente (Hagedorn & Omar,
2002). Asi mismo estresores como la
ruptura de la pareja, el haber sufrido una
infidelidad o tener conflictos importantes
con la pareja, supusieron factores
asociados fuertemente a los intentos de
suicidio. En el estudio de Cortés Alfaro y
colaboradores (Cortés Alfaro et al., 2010)
encontraron que en el grupo de edad de 15
a 19 afios los problemas con la pareja
suponian la causa mas frecuentemente
sefialada por los adolescentes para haber
intentado suicidarse.

Finalmente, la adiccion de un familiar
incrementaba el riesgo de intentar
suicidarse en mas de 9 veces. En este
sentido al analizar los antecedentes
familiares, hallamos como factor de riesgo
para los intentos de suicidio la historia de
alcoholismo paterno y el materno para las
autolesiones; nuestros datos son
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coherentes con estudios previos donde se
encontrd que el alcoholismo en los padres
suponia un factor de riesgo independiente
para las conductas suicidas (Arendt, Sher,
Fjordback, Brandholdt, & Munk-Jorgensen,
2007). Si bien es cierto que se ha sefialado
recurrentemente el abuso de sustancias en
la adolescencia como un factor de riesgo
para los intentos de suicidio (Esposito-
Smythers & Spirito, 2004; Reyes et al.,,
2011), nuestros datos sefialan la necesidad
ademds de tener en cuenta los
antecedentes familiares.

En nuestro estudio los acontecimientos
relacionados con las autolesiones, ademas
de la adicciéon de un familiar, fueron: la
ruptura con la pareja, los conflictos con la
pareja y los conflictos con conocidos. Al
igual que en el estudio de Madge y
colaboradores (Madge et al, 2011)
encontramos que las dificultades con los
padres son un factor de riesgo para las
autolesiones, que duplica el riesgo de
autolesiones en adolescentes. En esta
misma linea otros estudios (Aglan et al.,,
2008; Young, Riordan, et al.,, 2011) han
especificado la disfuncion familiar, en
particular, la ausencia de cuidados por
parte de los progenitores y el vivir en una
familia reconstituida, como factores de
riesgo asociados a las autolesiones. Por
otra parte, los conflictos con conocidos
incrementaban el riesgo de autolesiones
cerca de cuatro veces, dato consistente
con otros estudios que han sefialado las
dificultades con iguales (Madge et al.,
2011).

Observamos que todos los estresores
asociados a las autolesiones tienen un
caradcter  social-relacional. Esto es
consistente con estudios previos donde la
carencia de buen soporte social (Hankin &
Abela, 2011) fue un predictor
independiente en la aparicién de nuevas
conductas autoagresivas.

Con respecto a la ideacidn suicida hallamos
que en el ambito de las relaciones, la
ruptura y los conflictos de pareja,
aparecian como factores de riesgo. Por
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otra parte, la adiccion de un familiar
incrementaba el riesgo de ideacion cerca
de 4 veces, habiéndose hallado en otras
investigaciones que la enfermedad grave
de un ser cercano incrementaba el riesgo
de ideacidn suicida (Madge et al., 2011). En
el ambito de los iguales, la traicién de un
amigo, los conflictos con conocidos vy el
aislamiento o humillacién por parte de los
iguales incrementaba el riesgo de ideacion
cerca de 3 veces, habiéndose relacionado
en estudios previos (Madge et al., 2011) las
dificultades con iguales y el acoso escolar o
bullying con el riesgo de la ideacidn suicida.

El haber sufrido abuso sexual o fisico se ha
relacionado con la ideacién suicida (Evans,
Hawton, & Rodham, 2005; Madge et al.,
2011). En el estudio de Plunkett y
colaboradores (Plunkett et al.,, 2001)
hallaron que cerca de la mitad de los
adolescentes que habian sufrido abusos
sexuales presentaban ideacidon suicida
desde que abusaron de ellos. Nuestros
resultados muestran que los problemas en
el drea de la sexualidad incrementaban el
riesgo de ideacidn suicida mds de 5 veces.
Estudios realizados en adultos que han
intentado suicidarse muestran una elevada
tasa de abuso sexual o fisico en la infancia
(Blasco-Fontecilla et al., 2013; Carballo et
al., 2008; Lépez-Castroman et al., 2013),
mostrandose como un factor de riesgo
desde la infancia a la edad adulta para
diversas conductas autoagresivas que en
combinacion con otros como la
prematuridad en el nacimiento pueden
aumentar el riesgo notablemente. Algunos
autores (Braquehais, Oquendo, Baca-
Garcia, & Sher, 2010) han sefalado que la
impulsividad podria mediar la relacion
entre ambos factores, dado que Ia
exposicién al trauma dificulta el desarrollo
de la inhibicién conductual y la regulacion
emocional facilitando un comportamiento
mas impulsivo e incrementando el riesgo
suicida.

Finalmente encontramos que el haber
sufrido 8 o mas acontecimientos vitales
estresantes en los Ultimos 3 afios
incrementaba 4 veces el riesgo de ideacion

suicida de forma independiente. Estos
resultados son congruentes con lo hallado
en el estudio de Fergusson y colaboradores
(Fergusson et al., 2000) donde el haber
sufrido 4 o mds acontecimientos
incrementaba el riesgo suicida mas de 3
veces.

7.2.3. Hipétesis lll

Existe relacidn entre la psicopatologia y los
intentos de suicidio, las conductas
autolesivas y la ideacion suicida en los
adolescentes atendidos en salud mental.

Al igual que estudios previos (Bridge et al.,
2006; Shaffer, Gould, et al., 1996), nuestros
datos establecen relacién entre niveles
mas elevados de psicopatologia y los
intentos de suicidio, las autolesiones y la
ideacion suicida.

En relacién a la sintomatologia emocional y
depresiva, nuestros resultados fueron
compatibles con la literatura previa
(Asarnow et al., 2011; Fergusson et al.,
2000; Nock & Banaji, 2007; Wilkinson et al.,
2011), donde se ha sefialado de forma
sistemdtica una asociacién significativa
entre los sintomas de depresion y las
conductas suicidas. En nuestro estudio, el
superar el punto de corte del SDQ
emocional, cumplimentado tanto por los
padres como por los adolescentes,
incrementaba el riesgo asociado a los
intentos de suicidio 11 y 8 veces,
respectivamente.

Por otra parte, en lo que se refiere a los
trastornos de conducta, como se comentd
anteriormente, en el estudio de Sourander
y colaboradores (Sourander et al., 2009)
encontraron que la asociacion entre
problemas de conducta y emocionales a los
8 afios era el predictor mas robusto de los
intentos de suicidio posteriores. Otro
estudio (Miller & Taylor, 2005) hallé que la
probabilidad de realizar un intento de
suicidio aumentaba mas de 270 veces
cuando presentaban mas de 6 problemas
de conducta diferentes. Nuestros datos
establecen un aumento del riesgo de
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intentos de suicidio mayor de 5 veces, si se
supera el punto de corte del SDQ
cumplimentado por los adolescentes.

Con respecto a las autolesiones, la
sintomatologia emocional, medida por el
CDlI y por el SDQ emocional, estaba
asociada a estas conductas con OR que
oscilaron entre 4 y 7. Esta relacién ha sido
encontrada en investigaciones previas
(Madge et al., 2011; Wilkinson et al., 2011).
En el estudio de Hankin y Abela (Hankin &
Abela, 2011) hallaron que los sintomas
depresivos, el estilo cognitivo negativo y la
carencia de soporte social eran los mejores
predictores de la nueva aparicion de
conductas  autolesivas. También los
problemas conductuales medidos a través
de la escala de conducta del SDQ
supusieron un riesgo que doblaba Ia
probabilidad de autolesiones.

Ademas, encontramos que el riesgo de
desarrollar  pensamientos acerca de
autolesionarse se incrementaba mas de 7
veces cuando el adolescente tenia
elevados niveles de internalizaciéon de la
ira. Otros estudios como el de Zhang
(Zzhang et al., 2012), han sefalado como
factores de riesgo asociados
significativamente a las  conductas
autoagresivas los elevados niveles de
hostilidad e ira.

Finalmente la ideacién suicida también se
ha relacionado con la sintomatologia
depresiva. Nuestros datos establecen un
riesgo incrementado 11 veces de tener
ideacidn suicida si se supera el percentil 85
del CDI. Ademas superar el punto de corte
de la escala emocional de SDQ tanto
cumplimentada por los padres como por
los adolescentes, resultaba ser un factor de
riesgo para la ideacién suicida. La ideacion
suicida también se ha relacionado con la
ansiedad, el trastorno por uso de
sustancias (1.52, 2.08 respectivamente;
Fergusson 2000) y los trastornos de
conducta (Fergusson et al., 2000; Gould et
al., 1998).

Discusion

7.2.4. Hipoétesis IV

Los intentos de suicidio, las conductas
autolesivas y la ideacion suicida mostrardn
un patron diferencial segun el sexo de los
adolescentes.

En nuestra muestra hallamos diferencias
estadisticamente significativas entre
varones y mujeres en la prevalencia de la
ideacion suicida, la planificacion suicida y
los intentos de suicidio, siendo mas
frecuente entre las mujeres. Sin embargo
no se hallaron diferencias entre unos vy
otros en los gestos de suicidio, las
autolesiones sin intencidn suicida o en los
pensamientos autoagresivos.

En relacion a la ideacién y planificaciéon
suicida, los resultados son congruentes con
lo hallado previamente en estudios
europeos (Hawton, Rodham, Evans, &
Weatherall, 2002), americanos (Eaton et
al., 2012), neozelandeses (Fergusson et al.,
2000) y asiaticos (Tang et al., 2011), en los
que se senala la mayor prevalencia entre
las mujeres adolescentes que entre los
varones con diferencias estadisticamente
significativas.

Los intentos de suicidio también se han
encontrado de forma constante con mas
frecuencia entre las mujeres adolescentes
gue entre los varones (Crosby et al., 2011;
Dieserud, Loeb, & Ekeberg, 2000; Eaton et
al.,, 2012; Fergusson et al., 2000; Tang et
al., 2011; Young, Sweeting, et al., 2011).

Sin embargo, en el estudio de las
autolesiones, a diferencia de nuestro
resultado, algunos han sefialado una mayor
prevalencia entre las chicas en
comparaciéon con los chicos (Hawton,
Rodham, et al., 2002; Madge et al., 2008).
En particular, en el estudio CASE, se
concluye que las autolesiones son mas del
doble de frecuentes entre las adolescentes
mujeres (Madge et al.,, 2008) y en el
estudio de Hawton y cols (Hawton, Haw, et
al., 2002) mas del triple. Es posible que
esta discrepancia se deba en gran medida a
la diferente operativizacion de las
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conductas estudiadas y, al menos
parcialmente, a los diferentes métodos de
evaluaciéon. Tanto en uno como en otro
estudio se evallan las autolesiones
empleando el concepto “deliberate self-
harm”, el cual, como ya indicamos
previamente, no especifica si hay o no
intencién suicida en la conducta y no
facilita por tanto la comparaciéon de unos
estudios y otros. Ello conduce a agrupar en
una misma categoria a los adolescentes
gue han intentado suicidarse, aquellos que
han realizado gestos suicidas y aquellos
guienes se han hecho dafio a si mismos sin
intenciéon de terminar con sus vidas. De
modo que es esperable que dado que las
mujeres adolescentes intentan suicidarse
en mucha mayor medida que los varones,
el grupo de “deliberate self-harm” esté
formado por mas mujeres.

Por ello, nuestra cuarta hipdtesis acerca de
la mayor prevalencia de conductas
autoagresivas en mujeres que en varones
adolescentes, queda aceptada
parcialmente, en lo que respecta a los
intentos de suicidio, pero no en lo
referente a las autolesiones.

Algunos investigadores han hallado un
resultado opuesto, congruente con nuestro
estudio, mayor frecuencia entre varones
que ente mujeres. En el estudio chino de
Tang y cols (Tang et al., 2011) las
autolesiones sin intencion suicida fueron
mas frecuentes entre los varones
adolescentes que entre las mujeres
adolescentes, tanto las de menor gravedad
(como golpearse a si mismo, tirarse del
pelo, morderse o pellizcarse) como las de
mayor gravedad (como cortarse,
guemarse, tatuarse a si mismo o rascar la
piel hasta hacer heridas).

Los resultados contradictorios en relacién a
la prevalencia de las autolesiones sin
intencién suicida pueden deberse tanto al
tipo de definicién de la conducta como al
método de evaluacion, ya que los varones
y mujeres han mostrado diferentes formas
de autolesionarse.

En lo que respecta a los desencadenantes
se hallaron algunas diferencias
significativas entre mujeres y varones en
de la ideacidn suicida, siendo los conflictos
familiares mas significativos en la aparicién
de la ideacion para los varones que para las
mujeres.

7.2.5. Hipotesis V

La prevalencia de intentos de suicidio,
conductas autolesivas e ideacion suicida
aumentard segun aumenta la edad de los
adolescentes atendidos en salud mental.

En nuestro estudio podemos observar
cémo en la franja de edad de los 15 a los
17 afios aparecen las prevalencias mas
elevadas de las diversas conductas
autoagresivas estudiadas. La ideacidn
suicida, la planificacion suicida, las
autolesiones no suicidas, los gestos
suicidas y los intentos de suicidio superan
la prevalencia media hallada en el estudio
en la franja de edad de los 15 a los 16 afios.
Los pensamientos acerca de autolesionarse
superan la media en la franja de edad
anterior, de los 13 a los 14 anos.

Con respecto a las edades de aparicion de
las conductas autoagresivas, hallamos que
el primer episodio de pensamientos o
conductas autoagresivas han mostrado ser
muy tempranas, oscilando entre los 10 y
los 13 aiios segun la conducta. Es llamativo
qgue las autolesiones aparezcan a la edad
media de 10.6 afos, ya que es mas baja
que la reportada en estudios previos
(Hankin & Abela, 2011; Russ et al., 1993).

La ideacidon suicida llega a su maxima
prevalencia a los 17 afios, llegando a ser el
35,1% en este grupo de edad. En el estudio
de Fergusson y colaboradores (Fergusson
et al.,, 2000) se muestra también un
aumento progresivo de la frecuencia de
ideacién suicida, siendo a los 15 afios del
7.5% y llegando al 20.4% a los 17 afios.

En lo que respecta a las autolesiones, al
igual que han encontrado otros autores
(Cantor, 2000) hallamos cifras de
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prevalencia muy elevadas, llegando al
32,4% en el grupo de edad de 17 afios.
Finalmente, los intentos de suicidio
muestran una prevalencia del 8.6% a los
15-16 afos, siendo superior a la
encontrada por Fergusson (Fergusson et
al., 2000) del 2.7%, tal vez por tratarse de
poblacién general, pero manteniendo la
tendencia del aumento de dicha conducta
segln aumenta la edad.

Algunos estudios (Crosby et al., 2011) han
hallado prevalencias de ideacion,
planificaciéon e intentos de suicidio mas
altas en jévenes adultos (de 18 afios) en
comparacién con adultos de mas de 30
afios. En el estudio de Fergusson
(Fergusson et al., 2000) se observa un
incremento en la ideacion suicida desde los
15 hasta los 21 afios, llegando a la maxima
prevalencia del 28.8% a los 21 afios; asi
como de intentos de suicidio, que también
muestra la prevalencia maxima a los 21
anos, llegando a ser del 7.5%. Parece por
tanto que en los adolescentes el riesgo de
aparicion de conductas suicidas aumenta
con la edad (Peterson, Zhang, Santa Lucia,
King, & Lewis, 1996).

No obstante, pese a que se observa un
aumento de conductas autoagresivas
segln aumenta la edad del adolescente, en
los anadlisis multivariados la edad no fue un
factor independiente.

7.2.6. Hipotesis VI

La presencia de intentos de suicidio,
conductas autolesivas e ideacion suicida se
observard en pacientes diagnosticados de
diversos trastornos y no unicamente en
pacientes con un trastorno en particular.

Como puede observarse en los resultados,
la ideacion suicida, los pensamientos
autoagresivos y las autolesiones no
suicidas aparecieron en todas las
agrupaciones diagndsticas. La planificacion
suicida y los intentos de suicidio habian
aparecido en aquellos pacientes
diagnosticados o bien de algln trastorno
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de conducta o bien de un trastorno del
humor.

Los trastornos de conducta fueron Ia
agrupacion diagndstica mas frecuente para
cada una de las conductas autoagresivas.
Este hecho se puede deber, al menos
parcialmente, a un sesgo de nuestra
muestra, compuesta principalmente por
adolescentes diagnosticados de algun
trastorno de conducta como diagndstico
principal. Sin embargo, otros estudios
muestran la heterogeneidad de
diagndsticos en adolescentes que se
autolesionan. En un estudio de casos de
Nock y colaboradores (Nock et al., 2006)
con 89 adolescentes atendidos en |la
unidad de hospitalizacion psiquiatrica que
tenian historia de autolesiones sin
intencion suicida, encontraron que un
62.9% cumplia criterios para trastornos
externalizantes, un 5.7% para
internalizantes y un 59.6% trastornos por
uso de sustancias.

Las autolesiones sin intencidén suicida se
han detectado con especial frecuencia en
las pacientes con trastornos de la conducta
alimentaria. En nuestra muestra el 41.7%
de los adolescentes diagnosticados de
algln trastorno de alimentacidon habian
tenido ideacion suicida en algin momento
de sus vidas y el 33.3% se habia realizado
autolesiones sin la intencién de quitarse la
vida. Nuestros datos son congruentes con
algunos estudios (Paul, Schroeter, Dahme,
& Nutzinger, 2002) donde han detectado
conductas autolesivas hasta en el 35% de
las pacientes con dichos diagndsticos.

Por ello, tal y como plantedbamos en
nuestra sexta hipdtesis, las conductas
autoagresivas no se presentaron asociadas
a un Unico diagnéstico o grupo de
diagndstico.
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7.2.7. Hipétesis VI

Una proporcion baja de adolescentes
habran sido derivados a salud mental por
haberse detectado intentos de suicidio,
conductas autolesivas o ideacion suicida en
atencion primaria.

Un hallazgo significativo de nuestro estudio
es que cerca de la mitad (47.2%) de los
adolescentes estudiados refirieron haber
experimentado a lo largo de su vida alguna
de las conductas autoagresivas estudiadas.
Al analizar los motivos de consulta iniciales
por los cuales se solicitd la valoracion
psiquiatrica de ese 47.2% de adolescentes,
hallamos que tan sélo en el 6.3% de ellos la
ideacion o las conductas autoagresivas
fueron el motivo de derivacion a los
servicios de salud mental. Si bien es cierto
que, dada la naturaleza transversal del
estudio, algunos adolescentes podrian no
haber manifestado estas conductas antes
de la derivacion y haberlas desarrollado
durante su seguimiento en salud mental,
es improbable que esto sea asi en mas del
90% de los casos identificados con
conductas autoagresivas o suicidas. En este
sentido, otros estudios previos (Horowitz,
Ballard, & Pao, 2009) han sefialado que la
mayoria de los adolescentes que
intentaron suicidarse no fueron
identificados como de riesgo por sus
médicos de atencién primaria.

Por ello nos planteamos que actualmente
existen limitaciones significativas en la
deteccion de estas conductas en atencion
primaria. Pero ademds, puesto que no
disponemos de datos sélidos al respecto,
seria interesante comparar los resultados
obtenidos mediante la valoracién clinica
habitual con los hallados mediante
entrevistas estructuradas como la EPCA
(Garcia-Nieto et al.,, 2012); ya que dados
los resultados es probable que muchas de
las conductas autoagresivas y suicidas
pasen desapercibidas no sélo en atencion
primaria sino también una vez que el
adolescente es atendido en los servicios de
salud mental.

7.2.8. Hipoétesis Vil

La prevalencia de acontecimientos vitales
estresantes serd mayor en la poblacion de
adolescentes atendidos en salud mental
que lo reportado en poblacion general.

Respecto a la prevalencia de los
acontecimientos vitales estresantes,
hemos encontrado unas prevalencias muy
similares a las reportadas por otros
estudios espafioles, no confirmandose
nuestra hipdtesis de hallar una mayor
prevalencia al tratarse la nuestra de una
muestra clinica.

En el estudio de Jiménez y colaboradoras
(Jiménez Garcia, Menéndez Alvarez-
Dandet, & Hidalgo Garcia, 2008) realizado
con poblacién escolar, hallaron una media
de 5,82 sucesos; igual a la hallada en
nuestro estudio y un impacto emocional
medio de 4,90; igual a la encontrada por
nosotros.

Si  bien los acontecimientos vitales
estresantes influyen en los problemas
externalizantes y en la satisfaccién vital de
los adolescentes, y esta relacion se ha
encontrado en multiples estudios; también
es cierto que no todos los adolescentes
gue sufren estos eventos tienen desajustes
(Oliva et al., 2008).

Si analizamos algunos acontecimientos en
particular, encontramos algunas
diferencias con entre nuestro estudio y el
de Oliva y colaboradores (Oliva et al.,,
2008). En su estudio, los acontecimientos
vitales estresantes con mayor impacto
emocional fueron el fallecimiento de un
familiar, seguido de las discusiones con
amigos y la enfermedad de un familiar. En
nuestra muestra fueron el embarazo, los
problemas en el drea sexual y la muerte de
pareja o amigo. Con respecto a la
frecuencia de los eventos, en su estudio los
mas frecuentes fueron el traslado de clase,
la muerte de un familiar y la ruptura de la
relacidon de pareja, en comparacion con los
adolescentes estudiados por nosotros
donde el estresor mas frecuente fueron las
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dificultades con los estudios, seguidos por
la muerte de un familiar y los conflictos
persistentes o broncas importantes con la
familia.

7.2.9. Hipoétesis IX

Existen factores de riesgo y proteccion
especificos para los intentos de suicidio, las
conductas autolesivas y la ideacion suicida
en los adolescentes atendidos en salud
mental.

Los resultados de los andlisis multivariados
muestran diferentes factores de riesgo y
proteccion asociados a cada una de las
conductas estudiadas.

Con respecto a los intentos de suicidio el
Unico factor de proteccién independiente,
controlando el efecto de las variables
incluidas en el analisis, fue la percepcion
del adolescente de que su familia tenia un
el funcionamiento normal. Este dato es
coherente con la literatura previa, se
comenta en la siguiente hipdtesis. En
relacion a los factores de riesgo, no se hallo
ningun factor de riesgo independiente. Sin
embargo otros estudios han sefialado de
modo sistematico el sexo femenino como
factor de riesgo independiente para los
intentos de suicidio, doblando (Slap et al.,
2001; Wichstrom, 2009) o triplicando el
riesgo (Young, Riordan, et al., 2011).

El antecedente de haber tenido que
realizar tratamiento médico previo supuso
un factor de riesgo independiente tanto
para los pensamientos acerca de
autolesionarse como para las autolesiones
sin intencidn suicida, que incrementaban el
riesgo cerca de 5 y 3 veces
respectivamente. Estudios previos con
adolescentes han establecido que el ser
atendido en un hospital por un problema
somatico (Christiansen & Stenager, 2012),
el padecer dolor crénico (van Tilburg,
Spence, Whitehead, Bangdiwala, &
Goldston, 2011) y el sufrir cancer (Kunin,
Patenaude, & Grier, 1995) son factores de
riesgo para la ideacion y las conductas
suicidas. Otros estudios acerca de la
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diabetes tipo 1, establecieron que suponia
un riesgo para la ideacién suicida y los
intentos de suicidio (Goldston, Kovacs, Ho,
Parrone, & Stiffler, 1994) y para las
autoagresiones en mujeres adolescentes
(Radobuljac, Bratina, Battelino, & Tomori,
2009).

La elevada internalizacion de la ira fue otro
factor de riesgo independiente para los
pensamientos autoagresivos, elevando el
riesgo mas de 10 veces. Este resultado es
similar a lo encontrado por Zhang vy
colaboradores (Zhang et al., 2012), quienes
hallaron que una elevada hostilidad y un
nivel elevado de ira eran factores el riesgo
para la ideacidon suicida controlando el
efecto de la autoestima, el vinculo con
familiares y amigos y las caracteristicas
familiares, escolares, y sociodemogréficas.
Sin embargo, en el mismo estudio
concluian que niveles bajos de ira se
relacionaban con un mayor riesgo de
intentar suicidarse. En este sentido el
empleo del STAXI-NA para medir diversas
facetas de la ira, tal como hemos hecho en
este estudio, podria esclarecer mejor esta
relacidn. En los anadlisis univariados si bien
la internalizacion de la ira suponia un
factor de riesgo para las autolesiones y los
pensamientos autoagresivos, el control
externo de la ira suponia un factor de
proteccion. Seria interesante esclarecer la
relacidn entre las distintas facetas de la ira
y las autolesiones en futuros estudios.

En lo referente a la relacidn entre sintomas
emocionales y autolesiones, encontramos
que el puntuar superando el punto de
corte del SDQA incrementaba el riesgo de
autolesiones. En este sentido la literatura
previa establece también esta relacion,
como se ha comentado anteriormente. El
estudio  longitudinal de Aglan vy
colaboradores (Aglan et al.,, 2008) con
poblacién clinica, determinan que entre los
predictores de las conductas autoagresivas
en adultos jovenes se encuentran la
desesperanza y la depresidén crdénica en la
infancia y adolescencia. Otros sintomas
emocionales ademds de los relacionados
con la depresion, como la ansiedad vy la
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hostilidad se han relacionado también con
las autolesiones (Madge et al., 2011;
Wilkinson et al., 2011).

Respecto a los factores de proteccion
independientes para las autolesiones
encontramos el buen nivel de
funcionamiento global y el percibir que la
familia no es disfuncional, con OR cercanas
a 4 y 5 respectivamente. Por tanto,
aquellos adolescentes que mostraban un
funcionamiento normal en diversas areas
como el hogar, la escuela o los iguales,
tenian menor riesgo de autolesionarse.
Otros estudios previos han sefialado como
factor de riesgo el bajo nivel de
funcionamiento para las autolesiones
(Esposito-Smythers et al., 2010) y para la
ideacidn suicida (Reinherz et al., 2006). Las
implicaciones del funcionamiento familiar
normal en relacién a la ideacién suicida se
comentan en la hipdtesis X.

Respecto a la ideacidn suicida,
encontramos que los problemas
emocionales suponian un incremento del
riesgo cercano a 7. Los sintomas de
depresion como los  pensamientos
automaticos negativos, la desesperanza y
la anhedonia se han asociado a la ideacion
suicida en numerosos estudios realizados
con adolescentes (Bridge et al., 2006; Nock
& Kazdin, 2002; Wagenaar, Hagaman,
Kaiser, McLean, & Kohrt, 2012; Wang et al.,
2011). Asi mismo, la combinacién de
sintomatologia depresiva y ansiosa o
sintomatologia depresiva y alteraciones
conductuales se ha asociado con el riesgo
de ideacidon suicida (Foley, Goldston,
Costello, & Angold, 2006).

Como se ha comentado en la hipétesis I, el
hallazgo de que la exposicion a mas de 8
acontecimientos vitales estresantes
aumentaba el riesgo de  forma
independiente 4 veces, es coherente con la
literatura previa (Fergusson et al., 2000).

Por tanto, si bien como se ha descrito
existen algunas variables especificamente
asociadas a cada una de las conductas,
también encontramos que hay dos de ellas:

los problemas emocionales y el
funcionamiento normal en la familia; que
fueron un factor de riesgo y proteccién,
respectivamente, comunes a varias de las
conductas estudiadas.

7.2.10. Hipoétesis X

El buen funcionamiento familiar serd un
factor de proteccion de los intentos de
suicidio, las conductas autolesivas y la
ideacion suicida en los adolescentes
atendidos en salud mental.

La ausencia de disfuncion familiar percibida
por los adolescentes y medida a través del
APGAR fue un factor de proteccién
independiente para los intentos de
suicidio, las autolesiones y la ideacidn
suicida, reduciendo el riesgo de dichas
conductas 11, 7 v 4.6 veces
respectivamente. Esto es un hallazgo
consistente con la literatura previa (Hollis,
1996) que tiene importantes implicaciones
clinicas.

En un reciente estudio francés (Consoli et
al., 2013) hallaron que la relaciéon negativa
con la madre o con el padre incrementaba
el riesgo de intentar suicidarse cercade 5y
3 veces respetivamente; ademas el hecho
de que los padres pese a vivir juntos
mantuviesen mala relacion entre ellos
doblaba el riesgo para los intentos de
suicidio. Otras investigaciones apuntan en
la misma direccidn, por ejemplo, en el
estudio de Wichstrom (Wichstrom, 2000)
el vinculo con los padres fue un factor de
proteccion para los intentos de suicidio.
También en el estudio de Cortés vy
colaboradores (Cortés Alfaro et al., 2010)
encontraron que tener con quien contar en
situaciones dificiles, el contar los
problemas a su madre o a su padre,
suponian factores de protecciéon frente a
los intentos de suicidio.

También los estudios que han explorado
los riesgos asociados a las autolesiones sin
intencion suicida han determinado una
relacion directa e indirecta con los
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problemas de relacién familiar (Adrian,
Zeman, Erdley, Lisa, & Sim, 2011).

Con respecto a la ideacion suicida, las
buenas relaciones sociales, la amabilidad y
la confianza se han sefialado como factores
de proteccién (Langille et al., 2012). Viendo
la otra cara de la moneda, estudios previos
hallaron como factor de riesgo para la
ideacion suicida el tener conflictos con la
familia (Madge et al., 2011), asi como una
mala relacion con cada uno de los
progenitores y/o entre ellos pese a vivir
juntos (Consoli et al., 2013).

Por otra parte este factor se ha mostrado
protector, en relacion a otro tipo de
problemas en la adolescencia identificados
como factores de riesgo de las
autoagresiones como las conductas
externalizantes (Oliva et al.,, 2008), la
psicopatologia (Grant et al., 2003) o el
consumo de sustancias (Mufoz-Rivas &
Grana Lépez, 2001).

7.3. IMPLICACIONES CLiNICAS

7.3.1. Caracteristicas de la
ideacién y conductas
autoagresivas y suicidas

En lo que respecta a la impulsividad de las
conductas, la mayor parte de los
adolescentes que se autoagredieron
refirieron haber pensado en hacerlo
durante menos de una hora. Otros estudios
(Little, Clark, Ranc, & Duncan, 1993) han
relacionado la impulsividad con las
autolesiones y con los intentos de suicidio.
En el estudio de Dougherty vy
colaboradores (Dougherty et al.,, 2009) la
impulsividad fue un factor que diferenciaba
aquellos adolescentes que referian sdlo
autolesiones no suicidas de aquellos
quienes ademds habian realizado intentos
de suicidio, pudiendo ser por tanto una
variable indicadora de gravedad. No
obstante la relacidn entre la impulsividad y
la letalidad de las conductas autoagresivas
aun no esta clarificada. Estudios en adultos
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(Baca-Garcia et al., 2001) han hallado una
relacion estadisticamente significativa e
inversa entre la impulsividad y la letalidad
de los intentos de suicidio. Por ello sera
necesario realizar estudios prospectivos
gue permitan establecer las peculiaridades
de esta relacién tanto en adolescentes
como en adultos.

En lo referente al consumo de alcohol y
otras sustancias, si bien algunas revisiones
de estudios comunitarios como la de
Madge y colaboradores (Madge et al.,
2008) seiialan poca influencia del consumo
de sustancias en las conductas autolesivas,
otros muchos estudios han sefialado la
relacidon entre el consumo de sustancias y
las conductas autoagresivas (Guertin,
Lloyd-Richardson, Spirito, Donaldson, &
Boergers, 2001; Nock & Prinstein, 2004;
Penn, Esposito, Schaeffer, Fritz, & Spirito,
2003) y entre el consumo problematico de
alcohol y el suicidio en adolescentes
(Kerkhof & Clark, 1993; Pirkola et al.,,
1999). Nos resulta por tanto llamativa la
baja proporcion de pacientes que
afirmaron haber estado en alguna medida
bajo la influencia del alcohol u otras
sustancias durante los episodios de
ideacién o conductas autoagresivas,
especialmente tratdndose de una muestra
clinica. Es posible que las cifras de nuestro
estudio estén infradetectadas debido al
sesgo de deseabilidad social, dado el
contexto clinico en el que se evalud a los
adolescentes, a diferencia de los estudios
en poblacion general donde los
participantes  pueden  mantener el
anonimato. Esto supone una limitacién en
el estudio de la relacion entre las
conductas autoagresivas y el consumo de
sustancias.

En relacion a los desencadenantes, los
conflictos con la familia fue el mas
importante segun lo referido por los
propios adolescentes. Otros estudios han
mostrado que los problemas con los padres
o entre ellos suponia un factor de riesgo
tanto para las conductas autoagresivas sin
intencion suicida y como para aquellas con
intencion suicida (Madge et al., 2011;

Monica Diaz de Neira Hernando

111



112

Caracteristicas psicopatolégicas, acontecimientos vitales estresantes y conductas

autolesivas suicidas y no suicidas en adolescentes evaluados en salud mental

Young, Riordan, et al., 2011). De forma
sistematica los problemas con la familia fue
el mas intensamente puntuado tanto para
la ideacién suicida, como para la
planificacién suicida, las autolesiones sin
intencidn suicida, los gestos de suicidio y
los intentos de suicidio. Este resultado es
congruente el estudio de Cortés vy
colaboradores (Cortés Alfaro et al., 2010),
en el cual los adolescentes refirieron que
los conflictos con la familia como el factor
mas importante en la franja de edad de los
10 a los 14 afios y como segundo factor en
el de 15 a 19 afios. Otros estudios han
sefialado los conflictos interpersonales
como el desencadenante mas comun de
los intentos de suicidio (Hagedorn & Omar,
2002).

Asi mismo, de modo sistematico el
segundo factor sefialado fueron los
problemas en el ambito
académico/laboral; habiendo sido sefialado
en otros estudios como un factor de riesgo
para las autolesiones no suicidas y la
ideacidon suicida (Madge et al., 2011), y
para los intentos de suicidio (Consoli et al.,
2013). Ademads, en el estudio cubano
sefialado anteriormente (Cortés Alfaro et
al., 2010), encontraron que el segundo
desencadenante mas importante en los
adolescentes de 10 a 14 afios que habian
intentado suicidarse eran los problemas
con los estudios.

La Unica excepcion a este patrén fue el
desencadenante de los pensamientos
acerca de hacerse dafio a uno mismo, ya
que en este caso los adolescentes
sefialaron un estado mental alterado
seguido por los conflictos con iguales.

En el presente estudio los propios
adolescentes establecieron una relacion
temporal entre los conflictos y los
pensamientos y conductas autoagresivas,
tanto con intencion suicida como sin, ella,
por lo que estos conflictos pueden actuar
no sélo como factores de riesgo, sino uno
de los disparadores de estas conductas.

En relacién a las funciones referidas para
cada conducta, nuestros resultados son
consistentes con los reportados por Nock y
colaboradores (Nock et al., 2007). La
funcién puntuada por los adolescentes
como mas importante fue el reforzamiento
negativo automatico (es decir, "para parar
o alejar los malos sentimientos"), lo que
sugiere que las diferentes formas de
autoagresién pueden tener una funcidn
similar.

Como se ha constatado previamente
(Nock, Hwang, Sampson, & Kessler, 2010)
los gestos suicidas se desvian del patrén
observado en otras conductas
autoagresivas, ya que los adolescentes
afirmaron haber realizado esta conducta
buscando los efectos del refuerzo social (es
decir, "para comunicarse con alguieny / o
conseguir su atencién"). Estos resultados
también son consistentes tanto con la
definicibn de gestos de suicidio:
“conductas autolesivas en las cuales no hay
intencion de morir, sino dar la apariencia
de un intento de suicidio con el fin de
comunicarse con los demas"— Nock vy
Kessler, 2006 (Nock & Kessler, 2006); como
con estudio anterior de nuestro grupo
sobre conductas autoagresivas en adultos
(Garcia-Nieto et al., 2012). Por lo tanto, a
diferencia de otras conductas
autoagresivas, parece que los adolescentes
gue realizan gestos suicidas lo harian para
influir en los demds, mas que para regular
sus emociones. Los datos hallados acerca
de la baja comorbilidad de los intentos de
suicidio entre aquellos que realizaron
gestos suicidas parece apuntar en la misma
direccion. Por ello, y pese a |Ia
recomendacion del CDC (Crosby et al.,
2011) de eliminar el uso de gesto de
suicidio, los datos de la investigacion
apuntan a la necesidad de diferenciarlo de
otros fenédmenos por su distinta funcion.

Como sefialdbamos el reforzamiento
negativo automatico fue la funcién mas
frecuentemente atribuida a las
autolesiones sin intencién suicida. Este
hallazgo es coherente con la literatura
previa. Muchos autores encontraron que
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las autolesiones se mantienen
principalmente por reforzamiento negativo
(Chapman, Gratz, & Brown, 2006; Klonsky,
2007; Nock & Prinstein, 2005; Zetterqvist,
Lundh, Dahlstrom, & Svedin, 2013). A pesar
de sus consecuencias negativas a largo
plazo, las autolesiones efectivamente
ponen fin a los estados emocionales no
deseados (Chapman et al., 2006; Gratz,
2003). Frente a ello, al reforzamiento
negativo social, que fue la funcién mas
intensamente atribuida a los pensamientos
acerca de autoagredirse, (“para evitar
hacer algo que no quiero”).

En este sentido, nuestros resultados estan
en linea con los autores que apoyan la
funcién de la regulacién del afecto. En una
revision de 18 estudios realizada por
Klonsky (Klonsky, 2007) concluye que
existe suficiente evidencia de las siguientes
caracteristicas del proceso de
autolesionarse:

el malestar precede a la autolesion,

- el efecto inmediato que describen
las personas que se autolesionan
es el alivio y la reduccion de ese
malestar,

- en la mayoria de ocasiones realizan
esta conducta con la intencién de
aliviar estados internos negativos,

- cuando se ha estudiado en
contextos experimentales se ha
observado una reducciéon del
arousal y el afecto negativo tras la
representacion de las conductas

Asi mismo nuestros datos son igualmente
congruente la dificultad en la demora de la
gratificacion tipica de los adolescentes
(Mathias et al., 2011) quienes tendrian mas
facilidad para repetir conductas que
funcionan en el corto plazo para aliviar el
malestar aunque fuesen problemadticas a la
larga.

Otros autores encontraron que las
autolesiones se asociaron a una funcion de
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refuerzo positivo social, especialmente en
los casos de contagio social (Gould, 2001;
Joiner, 2003). Segun lo sefialado por Nock y
Prinstein (Nock & Prinstein, 2005), algunos
adolescentes pueden creer que sus amigos
lograron conseguir sus objetivos
interpersonales al autolesionarse. Si bien
los estudios con adolescentes
institucionalizados sefialan una mayor
importancia del reforzamiento automatico
en el mantenimiento de estas conductas
(Nock & Prinstein, 2004; Penn et al., 2003),
otros estudios comunitarios han
encontrado que las autolesiones se
relacionaban también con el
reforzamiento automdtico y con el social
(Lloyd-Richardson et al.,, 2007). Las
autolesiones sin intencidn suicida se han
detectado con mayor frecuencia entre
aquellos adolescentes que han estado muy
expuestos a imagenes, historias o mensajes
acerca de las autolesiones (Dieserud et al.,
2000). El efecto de contagio ha sido
sefialado como un factor significativo en el
aumento de la prevalencia de estas
conductas, siendo internet una plataforma
especialmente potente para ello y si bien
podria ser un medio de ayuda y apoyo,
también puede convertirse en un potente
reforzador de conductas autoagresivas
(Whitlock et al., 2006). Nuestros resultados
muestran que el mas del 20% de los
adolescentes que se autolesionaron lo
hicieron tras conocer que alguno de sus
amigos lo habia hecho con anterioridad y
que mas del 30% reconocieron que tras
haberse autolesionado algin amigo suyo
comenzaron a hacerlo posteriormente.
Pese a que cuando fueron preguntados
acerca de la intensidad de la influencia de
este factor, sefalaron puntuaciones
medias menores a 1 (en una escalade 0 a4
puntos), tanto en un sentido como en otro.

Otra funcidon sefalada en algunos estudios
previos fue el castigo hacia uno mismo o el
autodesprecio (Nock & Prinstein, 2004),
gue podria ser entendido como una forma
de aliviar la culpa, es decir, como otra
forma de reforzamiento negativo.
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Por otra parte, los datos de las
investigaciones previas remarcan la
relacion entre las conductas autolesivas
con y sin intencién suicida (Kerr et al.,,
2010; Tang et al.,, 2011; Wilkinson &
Goodyer, 2011) y nuestros datos
efectivamente muestran elevadas
comorbilidades entre unas conductas vy
otras. Desde el punto de vista del andlisis
de la conducta (Skinner, 1938) esta
relacion se podria explicar por Ia
equivalencia funcional, es decir, pese a que
distintos tipos de autoagresiones son
diferentes a nivel topografico, la funcién de
reduccion del malestar es comun. Por
ejemplo, en un estudio con 120
adolescentes atendidos en un hospital por
haber realizado un intento de suicidio
(Boergers, Spirito, & Donaldson, 1998)
concluyeron que los motivos mas
frecuentes fueron: la muerte, escapar vy
obtener alivio. Asi mismo, en el estudio de
Madge y colaboradores (Madge et al.,
2008), las razones mas comunes dadas por
los adolescentes fueron el alivio de un
estado mental aversivo seguido del deseo
de morir. Cabria preguntarse si el
adolescente que se autolesiona buscando
no sentir vacio, no estd funcionalmente
escapando del malestar al igual que otro
que se sienta muy angustiado y se
autolesione para ponerle fin a su ansiedad,
e incluso otro cuyo malestar sea tan
intenso o mantenido que el pensar en
suicidarse o intentarlo de hecho, funcione
como una “solucién” que ponga fin a su
dolor. Dado que los adolescentes que
intentan suicidarse y/o realizarse
autolesiones informan que lo hacen para
escapar de las experiencias negativas,
nuestros resultados son consistentes con
los estudios que sugieren una equivalencia
funcional entre estas dos formas de
conductas autolesivas (Boergers et al.,
1998; Hawton, Cole, O'Grady, & Osborn,
1982; Muehlenkamp, Kerr, Bradley, &
Adams Larsen, 2010; Nock & Prinstein,
2005), aspecto relevante en la orientacion
del tratamiento que se comentard
posteriormente.

7.3.2. Deteccidn

Actualmente se tiene conocimiento de la
relacidn entre las conductas autoagresivas
en la adolescencia 'y un peor
funcionamiento en la edad adulta. En el
estudio prospectivo la ideacidn suicida y las
conductas autoagresivas predecian 15 afos
después la aparicion de estas conductas
Reinherz y colaboradores (Reinherz et al.,
2006). Dada por tanto la tendencia hacia la
continuidad y el mantenimiento de las
conductas suicidas es especialmente
importante su deteccidén y tratamiento lo
antes posible.

Algunos de los hallazgos del presente
estudio pueden facilitar la  mejor
identificacion de adolescentes con riesgo
de realizar conductas autoagresivas con y
sin intencién suicida.

En primer lugar, dado que la ideacién vy
conductas autoagresivas raramente
suponen el motivo de derivacién desde
atencion primaria a salud mental, seria
muy atil potenciar la deteccién temprana
desde este primer nivel de atencion.
Adems3s, nuestros datos sefialan como un
factor de riesgo independiente para los
pensamientos  autoagresivos y las
autolesiones fue el haber realizado
tratamiento médico previo. Por ello seria
conveniente que los médicos, tanto de
atencion primaria como hospitalaria,
tuviesen herramientas para evaluar la
presencia de estos comportamientos lo
antes posible y ofrecer tratamiento
adecuado. Esto es  especialmente
importante por el riesgo que supone en
ocasiones  disponer de medicacién
potencialmente letal, como es la insulina.
La coordinacion entre profesionales es
fundamental para reducir riesgos.

En segundo lugar, como se habia predicho,
hemos comprobado que un diagnédstico en
particular no puede predecir el riesgo de
las conductas autoagresivas. Esto implica
gue cuando un adolescente es atendido en
salud mental, con independencia de la
impresion  diagndstica del clinico, es
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conveniente explorar de forma rutinaria la
presencia de ideacién y conductas
autolesivas con y sin intencidn suicida.

En tercer lugar, si bien la literatura suele
sefalar un mayor riesgo entre las mujeres
tanto para las conductas autolesivas como
para los intentos de suicidio, nuestros
resultados mostraban que no habia
diferencias entre los varones y las mujeres
en la prevalencia de autolesiones. Por lo
que es necesario explorarlas también en
los varones, ya que al ser conductas que
frecuentemente son topograficamente
diferentes (por ejemplo, golpes a uno
mismo) de las que muestran las mujeres
(por ejemplo, cortes) podrian pasar
desapercibidas.

En cuarto lugar, hemos hallado algunos
factores que podrian ser indicativos de
elevado riesgo entre los adolescentes
atendidos en salud mental y que podrian
suponer una sefial para el clinico de la
necesidad de monitorizar la aparicién de
ideacion o conductas autoagresivas:

- la elevada presencia de
acontecimientos vitales
estresantes

- La elevada sintomatologia de tipo
emocional (tristeza, desesperanza,
ansiedad, internalizacion de laira)

- Los antecedentes de tratamientos
médicos

- El bajo nivel de funcionamiento
global en diversas areas vitales

- Ladisfuncién familiar

Finalmente, dada la prevalencia de las
conductas autoagresivas y suicidas entre
los adolescentes atendido en salud mental,
la frecuente comorbilidad entre ellas y el
riesgo de transicién de unas a otras, se
hace esencial evaluarlas de forma
sistematica y rutinaria. Instrumentos como
la entrevista estructurada empleada, EPCA
(Garcia-Nieto et al., 2012), son
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herramientas muy utiles en la definicion,
no sélo topografica sino también funcional,
de un amplio rango de conductas
autoagresivas que permiten obtener
informacién clave para orientar Ia
intervencion clinica.

7.3.3. Tratamiento

Un objetivo fundamental del clinico deberd
ser, una vez que se detecte ideacién o
conductas  autoagresivas, ayudar al
adolescente a frenar la transicion de una a
otra, por lo que implica el aumento en la
gravedad vy disfuncion. Por ejemplo, en el
caso de las autolesiones no suicidas, como
hemos sefialado anteriormente, el empleo
de mas de un método se ha relacionado
con la transicion de conductas autolesivas
sin intencion suicida a otras con intencidn
suicida, por lo que la intervencién precoz
es fundamental.

Por otra parte, el papel del consumo de
alcohol y otras drogas se ha sefialado como
especialmente relevante a la hora de
mediar la transicidn entre la ideacion
suicida y los intentos de suicidio (Gould et
al., 1998), especialmente en adolescentes
con bajos niveles de sintomatologia
depresiva (McManama O'Brien et al,,
2013). Por lo que la atencidn especifica al
consumo de drogas deberia formar parte
de la evaluacion y el tratamiento en caso
de detectarse.

En relacibn a las intervenciones
encaminadas a la prevencion de la
repeticion de conductas suicidas, se ha
propuesto el contacto telefénico por parte
de los sanitarios tras un intento de suicidio.
Esta alternativa ha sido evaluada como una
posible intervencidon en la prevencién de
los reintentos de suicidio en el afo
posterior, sin embargo, los resultados aun
son modestos (Vaiva et al., 2006).

Los tratamientos empleados para las
conductas autoagresivas han mostrado
reducciones modestas en la repeticion de
dichas conductas (Wilkinson et al., 2011)
Segun una revisién de la Cochrane (Hawton
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et al., 2000) el efecto del tratamiento aun
es incierto, debido a los tamafios de las
muestras de los estudios. No obstante, los
autores hallaron reducciones con las
siguientes estrategias:

- Terapia de soluciéon de problemas
frente a la vigilancia
postratamiento estandar

- Contacto de emergencia y atencién
estandar frente a Ila vigilancia
postratamiento estandar

- Vigilancia postratamiento intensiva
frente a la vigilancia
postratamiento estandar

- Antidepresivos frente a placebo

- Flupentixol frente a placebo en
repetidores multiples

- Terapia dialéctico-conductual
frente a vigilancia postratamiento

La investigacion sobre los factores de
riesgo para las conductas estudiadas es
amplia, pero aun no podemos determinar
las variables necesarias y suficientes para
predecir estas conductas. Pese a los
esfuerzos por crear modelos eficaces de
intervencién, aun es necesario afinar los
tratamientos vy dirigirlos a reducir la
probabilidad de que se produzca Ia
transicion desde la ideacidn a la conducta.

Nuestros datos apuntan a dos factores
fundamentales en el tratamiento de las
conductas autoagresivas con y sin
intencidn suicida. En primer lugar, el papel
de la familia como factor de proteccion en
las diversas conductas estudiadas. En
segundo lugar, la funcion mds importante
atribuida por los adolescentes de evitacion
o escape de emociones o pensamientos
aversivos.

En lo que respecta al primer punto, y pese
a que no podemos establecer relaciones
causales, el hecho de que la familia juegue
un papel protector tan potente frente a las

diversas conductas autoagresivas junto con
el dato de ser el desencadenante mas
importante hace necesario plantear su
inclusion en el tratamiento. Si bien hace
mas de 30 afios, Richman (Richman, 1979)
remarcaba que la inclusién de la familia del
adolescente era un recurso tipicamente
infrautilizado, probablemente porque era
excepcional que los terapeutas tuviesen
formacidn especifica en el tratamiento de
las conductas autoagresivas y en terapia de
familia, en los dltimos afios, han
aumentado las experiencias terapéuticas
en las cuales se interviene con los
adolescentes y sus familias cuando los
adolescentes han intentado suicidarse
(Harrington et al., 1998; Pineda & Dadds,
2013; Rotheram-Borus, Piacentini, Miller,
Graae, & Castro-Blanco, 1994; Wharff,
Ginnis, & Ross, 2012). Sin embargo, en los
tratamientos psicoterapéuticos de las
autolesiones sin intencién suicida en
adolescentes, no se ha tenido en cuenta
habitualmente. En una revisidon de los
acercamientos terapéuticos mds eficaces
en adolescentes que se autolesionaban, los
autores (Washburn et al., 2012) sefialan las
siguientes conclusiones, entre las que no se
incluye la intervencion familiar:

- La evaluacion es critica en la
comprensidon de las funciones de
las autolesiones

- Las estrategias motivacionales son
necesarias pero no han sido
evaluadas en este dambito de
actuacién

- Los acercamientos cognitivo
conductuales son las estrategias
mas prometedoras

- El entrenamiento en regulacion de
emociones, solucién de problemas
y habilidades interpersonales
deberian ser el foco del
tratamiento

- Se deben explorar factores fisicos,
como el autocuidado y el ejercicio
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- Dado el sabido efecto de contagio
se ha de ser prudente en Ia
aplicacion de tratamientos
grupales

- Los contratos terapéuticos de
compromiso de no autolesiones, se
han mostrado ineficaces, siendo
mas util establecer estrategias de
prevencion de recaidas

En lo que respecta al segundo punto, el
hecho de que el reforzamiento negativo
automatico mantenga las autoagresiones,
implica que el tratamiento deberia estar
orientado a dotar de estrategias que
permitiesen al adolescente tolerar el
malestar sin realizar acciones destructivas
para ellos mismos, tal y como se estd
haciendo con la terapia dialectico
conductual (Miller et al.,, 2007), con
resultados prometedores (Fleischhaker et
al., 2011). Desde la psicologia contextual se
ha propuesto el concepto de evitacion
experiencial destructiva (Hayes, Wilson,
Gifford, Follette, & Strosahl, 1996; Wilson
& Luciano, 2002), definido como el
esfuerzo para escapar y evitar emociones,
pensamientos, recuerdos y otros eventos
privados aversivos, que da lugar a
consecuencias problematicas para la
persona; que se ajusta a la equivalencia
funcional sefialada previamente entre
diversas autoagresiones y podria suponer
una via de intervenciéon que ha mostrado
eficacia en otros ambitos (Ruiz, 2002). Por
ello, la terapia de aceptacion vy
compromiso, podria ser una alternativa
coherente con los resultados encontrados,
dados sus componentes principales:

- analisis funcional de la conducta
para la identificacidn del patrén de
evitaciéon  experiencial 'y  sus
consecuencias a corto y largo plazo

- aceptacion de eventos privados,
aceptacion del malestar

- entrenamiento en estrategias de
defusion o distanciamiento de los
eventos privados

Discusion

- entrenamiento en mindfulness
destacando la importancia de la
conexidn con el presente

- desarrollo del yo contexto de
forma que permita la experiencia
de un yo estable que se enmarque
en relacidn jerdrquica con respecto
a los eventos privados

- identificacidn de valores
personales que sirvan de
reforzadores generalizados a largo
plazo

- puesta en marcha de acciones
comprometidas orientadas a los
valores

Frente a las estrategias cldsicas de
reestructuracion cognitiva, este enfoque
gue parte de la Teoria del Marco Relacional
(Hayes, 1991), podria dar cuenta del efecto
observado en las intervenciones dirigidas a
reducir tanto conductas autolesivas no
suicidas como suicidas, tras las cuales la
ideacion no muestra una reduccion
equiparable a las conductas (Brown et al.,
2005; Linehan et al.,, 2006). Por tanto,
como sefialan Nock y colaboradores (Nock
et al., 2008), el efecto de la intervencion
recae basicamente en las herramientas que
permiten no actuar la transicion de los
pensamientos a los actos. Por lo que seria
util emplear enfoques psicoterapéuticos
gue no se centraran en cambiar el
contenido de los pensamientos ya que es
dificil que cambien o desaparezcan a la luz
de los datos disponibles, sino que lo hagan
en la aceptacion del malestar y el
distanciamiento de los eventos privados de
modo que se facilite el control del
comportamiento.

7.4. PUNTOS FUERTES

Hasta el momento se disponen en Espafia
de muy pocos datos acerca de las
conductas autoagresivas en adolescentes.
El presente estudio ha permitido
cuantificar la presencia de intentos de
suicidio, autolesiones e ideacién suicida a
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lo largo de la vida en una muestra de
adolescentes atendidos en salud mental.

En el estudio se ha explorado un amplio
numero de variables que la literatura
previa habia relacionado con |las
autoagresiones. Una de las dificultades
sefaladas a la hora de comparar unos
estudios y otros, especialmente en el
contexto europeo, es la tendencia a
emplear el término “deliberate self-harm”
gue incluye conductas con y sin intencidn
suicida. Nuestro estudio explora unas y
otras y muestra caracteristicas que
justifican su empleo diferencial en las
investigaciones, tal como han sugerido
otros previamente (Andover et al., 2012).

Los hallazgos encontrados acerca de los
factores de riesgo y proteccion asi como de
la fenomenologia de las conductas
estudiadas pueden facilitar la mejor
deteccion del riesgo en los adolescentes
atendidos en salud mental asi como marcar
la direccién del tratamiento.

La variabilidad en las cifras de prevalencia
observadas en la literatura previa se debe
en gran medida al método de evaluacidn.
Algunos autores han sefialado la necesidad
de esclarecer qué estan entendiendo los
adolescentes al ser preguntados por las
conductas autolesivas, ya que hay estudios
que apuntan a la no estabilidad de las
respuestas en los cuestionarios (Ross &
Heath, 2002). Por ello, el haber realizado la
evaluacion en formato de entrevista, ha
solventado esta dificultad en nuestro
estudio.

En este mismo sentido, la evaluacion de las
conductas  autoagresivas se realizd
mediante multiples preguntas, evaluando
no sélo la presencia o ausencia, sino
también sus caracteristicas topograficas y
funcionales.

En lo que respecta a la caracterizacion
clinica de los adolescentes estudiados, se
han empleado diversas fuentes de
informacién: padres, adolescentes vy
clinico; permitiendo una mejor fiabilidad.

Sin embargo, el estudio adolece de
limitaciones que serdn consideradas a
continuacion.

7.5. LIMITACIONES

En primer lugar, dado cardacter transversal
y correlacional de nuestro estudio no
podemos establecer relaciones causales
entre los factores estudiados y las
conductas autoagresivas. Por ello sélo
podemos hablar de aumento o disminucion
en el riesgo entre las variables estudiadas y
las conductas autoagresivas.

En segundo lugar, los diagndsticos fueron
realizados mediante evaluacion clinica
conforme a criterios CIE-10; sin embargo la
fiabilidad interjueces estd comprometida.
Por ello se presentaron los diagndsticos
agrupados. En este sentido ha podido
existir alguna discrepancia entre las
aproximaciones diagnodsticas detectadas
por el SDQ vy los diagndsticos clinicos, ya
que se pudieron cumplimentar en etapas
diferentes del seguimiento. Por ejemplo,
los padres cumplimentan el SDQ
atendiendo a la sintomatologia de los
Ultimos 6 meses. Los diagndsticos de los
clinicos se suelen mantener a lo largo del
tratamiento pese a que la sintomatologia
haya mejorado. Por ello en aquellos
adolescentes que formaron parte del
estudio y estaban en seguimiento previo se
pueden observar discrepancias entre los
diagndsticos (iniciales) y la sintomatologia
en el momento del estudio; ya que es
esperable (y deseable) que hayan
mejorado  durante el seguimiento.
Respecto a la estabilidad psicopatoldgica,
se ha observado en diversos estudios que
el SDQ, tanto en su version para padres
como en la de adolescentes, tiene una
estabilidad test-retest alta (Ford, Collishaw,
Meltzer, & Goodman, 2007; Muris,
Meesters, & van den Berg, 2003).

En tercer lugar, hay dos aspectos que no
han podido ser estudiados en profundidad
dado el disefio del estudio. En primer lugar,
el papel del consumo de sustancias
adictivas se ha sefialado en investigaciones
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previas como fundamental en la transicion
de unas conductas autoagresivas a otras.
Debido a un posible sesgo de deseabilidad
social dado el contexto clinico en el que se
evalud, es posible que esté infradetectado.
Estudios realizados en poblacién escolar
(Moran et al., 2012) han permitido
mantener el anonimato por lo que las
cifras de consumo podrian ser mas fiables.
Pese a que en la mayoria de estudios no se
realiza, seria deseable disponer de medidas
objetivas. En segundo lugar, un aspecto
que no se ha explorado dada la baja
prevalencia entre los adolescentes ha sido
la relacién entre los trastornos psicéticos y
las conductas autoagresivas. Si bien apenas
hay estudios al respecto en poblacion
adolescente, algunos autores (Kelleher et
al., 2013) han remarcado la importancia de
las experiencias psicoticas (francas o
atenuadas) como marcadores de gravedad
psicopatoldgica que incrementan el riesgo
suicida en adolescentes atendidos en los
servicios de salud mental. Por lo que en
futuros estudios se deberian rastrear estos
sintomas de forma especifica.

En cuarto lugar, dado el caracter
retrospectivo de los datos explorados
acerca de la prevalencia a lo largo de la
vida de las autoagresiones con o sin
intencion suicida en los adolescentes, un
posible sesgo es el de recuerdo. Este efecto
se deriva directamente del disefio
transversal.

En quinto lugar, con respecto a la seleccion
de la muestra, se intentd reducir este sesgo
animando a todos los familiares y a los
propios adolescentes contextualizando la
evaluacién como una herramienta util en la
mejora de los tratamientos administrados.
De todos los pacientes que cumplian
criterios de inclusion, el 83,96% aceptd
participar y entregd los cuestionarios
cumplimentados. Al analizar las
caracteristicas del 16,04% que rechazd
participar, en comparacion con quienes si
formaron  parte del estudio, no
encontramos ninguna diferencia
estadisticamente significativa ni en el sexo,

Discusion

ni en la edad media, ni en el diagndstico de
los adolescentes.

En sexto lugar, nuestros datos no se
pueden generalizar a la poblacién no
clinica por las diferencias esperables en los
niveles de psicopatologia. Ademds el no
disponer de un grupo control no clinico, no
nos permite hacer comparaciones acerca
de la presencia de factores de riesgo en
poblacién clinica diferenciales de Ia
poblacién general. Aunque el estudio
podria representar a la poblacién de
adolescentes atendidos en los servicios de
salud mental, el tamafio de la muestra y las
caracteristicas socioculturales de las areas
sanitarias atendidas en nuestro centro,
podrian suponer un sesgo de
generalizabilidad.

Finalmente, si bien en el ambito de los
adultos conocemos las principales variables
asociadas a la recurrencia de conductas
autoagresivas como los eventos vitales
estresantes, el desempleo, la ausencia de
pareja estable, la historia familiar de
conductas suicidas, la ideacién suicida y los
trastornos mentales (Mendez-Bustos, de
Leon-Martinez, Miret, Baca-Garcia, &
Lopez-Castroman, 2013), en el caso de los
adolescentes es necesario estudiar,
mediante disefios longitudinales, los
factores de riesgo tanto para la transicién
de unas conductas autoagresivas a otras
como para la recurrencia de las mismas.
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Conclusiones

8. CONCLUSIONES

La prevalencia a lo largo de la vida de intentos de suicidio fue del 4.5%, de
autolesiones sin intencion suicida del 21.7% y de ideacién suicida del 20.6% en los
adolescentes estudiados en las consultas externas de salud mental. Se hallaron
diferencias estadisticamente significativas entre varones y mujeres en los intentos de
suicidio y la ideacion suicida, siendo fendmenos mas frecuentes entre las mujeres.

La presencia de pensamientos y conductas autoagresivas con y sin intencién suicida
no se pudo asociar a una Unica agrupacién diagndstica, habiéndose detectado en
adolescentes diagnosticados de diversos trastornos mentales.

Los acontecimientos vitales estresantes estuvieron asociados a los pensamientos y/o
conductas autoagresivas con y sin intencion suicida; sin embargo, los adolescentes
estudiados no presentaron una mayor prevalencia de dichos acontecimientos, en los
ultimos 3 afios, que los adolescentes de la poblacion general espafiola estudiados en
la literatura previa.

A la hora de detectar ideacién y conductas suicidas un perfil de elevado riesgo fue:
presentar sintomatologia emocional, haber sufrido en los ultimos 3 afios mds de 8
acontecimientos vitales estresantes y percibir a la propia familia como disfuncional,.
Estos tres factores permitieron clasificar correctamente al 78.6% de los adolescentes.

A la hora de detectar pensamientos y conductas sin intencién suicida, un perfil de
elevado riesgo fue: mostrar una elevada internalizacién de la ira, haber pasado por
tratamientos médicos previos, presentar sintomatologia emocional, tener un bajo
funcionamiento global y percibir a la propia familia como disfuncional. Estos cinco
factores permitieron clasificar correctamente al 65% de los adolescentes.

La percepcidn de los adolescentes de un funcionamiento normal en su familia fue un
factor de proteccidon independiente para los intentos de suicidio, las autolesiones sin
intencidn suicida y la ideacidn suicida, que reducia el riesgo de dichas conductas 11.1,
7 y 4.6 veces, respectivamente. Por lo que deberd ser tenido en cuenta tanto en la
valoracion del riesgo de autoagresiones como en la intervencion psicoterapéutica.

La funcidn mads importante atribuida por los adolescentes a los intentos de suicidio, a
las autolesiones sin intencion suicida y a la ideacidn suicida, fue el reforzamiento
negativo automatico, a diferencia de los gestos de suicidio, que fue el reforzamiento
positivo social. Este hallazgo deberd ser tenido en cuenta a la hora de disenar
tratamientos eficaces.

Dada la elevada prevalencia de los pensamientos y/o conductas autoagresivas en los
adolescentes estudiados, y el bajo porcentaje de ellos que fueron derivados a salud
mental por dicho motivo, se hace necesario mejorar la deteccién en atencién primaria
y recomendar su exploracién de modo sistematico y rutinario en salud mental.

Futuras investigaciones deben determinar la prevalencia de los pensamientos y las
conductas autoagresivas en adolescentes en otros contextos, tanto clinicos como
escolares; y explorar los factores de riesgo (sociodemograficos, psicoldgicos, clinicos,
bioldgicos y/o genéticos) que permitan predecir la aparicién o la recurrencia de
nuevas conductas autoagresivas, mediante disefios longitudinales.
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12. ANEXOS

12.1. ESCALA DE PENSAMIENTOS Y CONDUCTAS SUICIDAS
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aﬂ@@@ ion sulcida

7
éAlguna vez has pensado en matarte? 0} ne
1) si
2. | iCuantos anos tenias la primera vez
que tuviste estos pensamientos? g 1 2 3 4 5 o 7 8 9
(Edad)
g1 2 3 4 5 & 7T 8 &
3. E.Ehﬂr:;;crs anos tenias la dkima vez? 0 1 2 3 4 5 & 7 8 @
g1 2 3 4 5 & 7T 8 &
4, iCuantas veces en tu vida has tenido
este tipo de pensamientos? 01 2 3 4 5 8 7 8 @
(Episodios separados)
g1 2 3 4 5 & 7T 8 &
— =—
5. éCudntas veces en el pasado afio? 001 2 3 4 5 & 7 83 @
g1 2 3 4 5 & 7T 8 &
6. | ¢Cuantas veces en el pasado mes?
01 2 3 4 5 6 7 8 &
g1 2 3 4 5 & 7T 8 &
. i Cua I d
o | Couanmes veces en A pasaca 0 1 2 3 4 5 & 7 8 &
g1 2 3 4 5 & 7T 8 &
8. | iCuando fue |z uldma vez? Fecha
D 01234567889
Cha
13 01234567889
M 012345678289
Mes
M 01234567889
A 012345678289
A 01234567889
Ano
A" 01234567889
A 01234567889
g, | Enunaescalade 024, en el peor
momento, {écudl era la intensidad de
esos pensamientos? o0 1 2 3 4

[of1]2[3]a]
| Bajospocs Mucho/Severs
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10. | Por término medio, en una escala de
0 a 4, icomao de intensos fusron tus 0o 1
pensamientos?
11. | Cuando tuviste ese tipo de | i
pensamientos, {en qué metodo 1. Sobreingesta medicamentosa O
nsaste?
pe 2. Drogras ilegales O
3. Medicacién sin receta O
4. Veneno O
5. Armas de fuego ]
6. Inmeolacion ]
7. Ahorcamiento O
8. Objeto afilado O
9. Gas del tubo de escape O
10. Otros gases O
11. Tren/Coche 0
12, Saltar desde un lugar alto 0
13. Ahogarse 8]
14, Asfixia 0
15. Otras drogras con receta 8]
16. Otro 0
17. Varios Métodos 0
88. No aplicable 0
99, Desconocido 0
12. | iPor gque crees que pensaste en
matarte?
13. | Enuna escalade 0 a 4, ien qué
miedida pensaste en matarte para o1
deshacerte de los malos
sentmientos?
14. | ¢En queé medida pensaste en
suicidarte para sentir algo, porque te o0 1
sentias entumedde o vado?
15. | ¢En qué medida pensaste en
suicidarte para comunicarte con otra a1
[Er=0na o consequir su atencidn?
16. | ¢éEn que medida pensaste en
suicidarte para evitar hacer algo o o1
escapar de algo o alguien?
lof1]2[3fa]
| BajosPoco Mucha/Sevars
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17. | Enuna escalade 0 a4, ien gu
miedida los problemas con tu familia 0 1 2 3 4
te llevaron a tener pensamientos de
suicidio?
18. | ¢En qué medida los problemas con
tus amigos te llevaron a tener estos o 1 2 3 4
pensamientos?
19, | éEn qué medida los problemas con tu
pareja te llevaron a tener estos o0 1 2 3 4
pensamientos?
20. | ¢éEn que medida los problemas con
tus companemns te llevaron a tener o 1 2 3 4
este tipo de pensamientos?
21. | éEn que medida los problemas en el
trabajo o bos estudios te [levaron a a1 2 3 4
tener este tipo de pensamientos?
22, | ¢éEn qué medida tu estado mental t=
llevd a tener este tipo de g 1 2 3 4
peEnsamientos?
23 | éiDurante que porcentaje de tiempo
(%) tomaste drogas o alcehol cuande g 1 2 3 4 5 © 7T B
tuviste este tipo de pensamizntos?
o1 2 3 4 5 & 7 8
o1 2 3 4 5 6 7 8
24, | Cuando tuviste pensamientos de
suicidio, écudnte tiempo solian durar? | 1-0 segundos 0
2. 1-60 segundos 8]
3. 2-15 minutos O
4, 16-60 minutos 0
5. menos de un dia o
6. 1-2 dias 0
7. mas de dos dias o 0
8. amplios pericdos (abarca mas de 2 respuestas) O
88. no aplicable 0
99, desconocido 0
25. | Antes de gue tuvieras este tipo de
pensamientos, {CuUantos amigos o0 1 2 3 4 5 & 7 8
tuyos, que tu sepas, habian pensado
&n matarse?
01 2 3 4 5 & 7 8
26. | Desde la primera vez que pensaste
en suicidarte, écudntos amigos tuyos g1 2 3 4 5 & 7T 8
han pensado en matarse?
o1 2 3 4 5 6 7 8
lof1]2[3[a]
| Bajospocs Mucho/Severs

Monica Diaz de Neira Hernando

151



Caracteristicas psicopatolégicas, acontecimientos vitales estresantes y conductas
autolesivas suicidas y no suicidas en adolescentes evaluados en salud mental

27. | Antes de gque pensaras en el suicidio,
ien qué medida el hecho de que tus 01 2 3 4
amiges pensaran en matarse influyo
en tus pensamientos de suicidio?

28, | Desde que empezaste a tener
pensamientos de swicidio, éen gué
miedida el hecho de que tus amigos o 1 2 3 4
pensaran en matarse influyd en tus
pensamientos de suicidio®

20, | Enuna escalade 0a 4, icuales |a
probabilidad de que tengas 0 1 2 3 4
pensamientos de suicidio en el
futurno?

lol1[2]3]4a)
[ BajarPocs Mucho/Sevars |
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30.

éAlguna vez has hecho un plan para
suicidarte? pensado en matarte?

0} no

1) si

31.

éCuantos afios tenias la primera vez
que hiciste uno de estos planes?

(Edad)

32.

¢Cuantos anos tenias la ulama vez?

(Edad)

33.

iCuantas veces en tu vida has hecho
este tipo de planes? (Episodios
separados)

34.

éCuantas veces fueron en el pasado
afio?

353.

éCuantas veces en el pasado mes?

36.

éCuantas veces en la pasada
semana?

37.

En una escala de 0 a 4, en el peor
momento, éhasta gqué punto
consideraste en serio llevar a cabo tu
plan?

3a.

Por termino medio, en una escala de
0 a 4, ihasta qué punto consideraste
en serio llevar a cabo tw plan?

[of1]2]3]a]

| Bajospocs

Mucho/Severg
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T — —
39. | iQué meétodo planeaste utilizar? 1. Sobreingesta medicamentosa 0
2. Drogras ilegales O
3. Medicacion sin receta ]
4, Veneno ]
5. Armas de fuego O
&. Inmolacion 8]
7. Ahorcamiento 8]
8. Objeto afilado 8]
9. Gas del tubo de escape 0
10. Otros gases 0
11. Tren/Coche 0
12, Saltar desde un lugar alto 8]
13. Ahogarse 8]
14, Asfixia O
15. Otras drogras con receta 0
16. Otro O
17. Varios Métodos 0
88. No aplicable 8]
99, Desconocido O
40. | éPor que piensas que haces planes de
suicidio?
41, | En una escala de 0 2 4, ien que
miedida lo hiciste para deshacerte de o 1
tus sentimientos negativos?
42, | éEn qué medida lo hiciste para sentir
algo, porque te sentias entumecido o o 1
vado?
43. | éEn qué medida lo hiciste para
comunicarte con alguien o conseguir o 1
su abencion?
44, | ¢éEn que medida lo hiciste para evadir
algo o escapar de algo o alguien? o 1
45. | Enuna escala de 02 4, ien qué
medida los problemas con tu familia o1
te llevaron a hacer planes de
suicidio?
46. | ¢éEn qué medida los problemas con
tus amigos te llevaron a hacer planes o 1
de suicidio?
oji1({z]13|4
| BajosPoco Muche/Sevars |
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47. | éEn qué medida los problemas con tu
pareja te llevaron a hacer planes de o 1 2 3 4
suicidio?
48, | ¢éEn qué medida los problemas con
tus comparneros te llevaron a hacer o 1 2 3 4
planes de suicdio?
49, | <En que medida los problemas en el
trabajo o bos estudios te [levaron a o 1 2 3 4
hacer planes de suicidio?
S0, | ¢En que medida tu estago mental te 01 2 3 4
llevd a hacer planes de suicidio?
51 | éDurante cuanto tiempo (%) tomaste
drogas o alcohel cuando planeaste 0 1 2 3 4 5 & 7 8
suicidarte?
o1 2 3 4 5 & 7 8
01 2 3 4 5 & 7 8
52. | ¢Durante cuanto tiempo pensaste en
el plan antes de decdir seguir 1. 0 segundos O
adelante con tw vida o llevarlo a
cabo? 2. 1-60 segundos 0
3. 2-15 minutos 0
4, 16-60 minutos 0
5. menos de un dia 8]
6. 1-2 dias 0
7. mas de dos dias o O
8. amplios periedos (abarca mas de 2 respuestas) 8]
88. no aplicable O
99, desconocdo L8]
53. | Antes de gue hicieras un plan de
suicidio, écudantos amigos tuyos, que 01 2z 3 4 5 8 78
tu sepas, habian hecho planes de
suicidio? g 1 2 3 4 5 © 7T 8B
54, | Desde la primera vez que planeaste
suicidarte, écudntos amigos tuyos 01 2z 3 4 5 8 78
han hecho planes de suicidio?
o1 2 3 4 5 6 7 8
55. | Antes de que hicieras un plan de
suicidio, éen qué medida influys en ti 0 1 2 3 4
el hecho de que tus amiges hicieran
planes de suicidio?
56. | Desde la primiera vez que plansaste
suicidarte, ien qué medida influys en 0 1 2 3 4
ti el hecho de que tus amigos hayan
hecho planes de suicdio?
57. | En una escala de 0 a 4, ccual es la
probabilidad de que planees tu o 1 2 3 4
suicidio en el futuro?
lof1]2[3[a]
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@@S‘[ﬁ@S suiiciclas

Alguna wez ha hecho algn para que
alguien creyera gue t querias 0) no o
matarte cuando realmente no tenias X
intencién de hacerlo? 1) s o
Solo rellenar si NO ha habide intencion suicida v solo guerian que alguien CREYESE gue guerian intentar
swicidarse.
Llamaremos a este tipo de actos "gesto suicida”.
50, | éCuantos anos tenias la primera vez
que hiciste algo asi? (edad) g 1 2 3 4 5 & 7 8 9

&60. | éCuantos anos tenias la ulima vez

que lo hiciste? (edad) o1 2 3 4 5 & 7 8 89

. | éCuantas tu vida has hech
61 :nu;;m;ﬁzﬁ;;numa s hecho 0 1 2 3 45 € 7 8 5

62, | iCudntos fueron el pasado ano?

63. | cCuantos fueron el pasado mes?

64, | éCuantos tueron la semana pasada?

65. | éQue hiciste?

66, | éPor qué crees que lo hiciste?

67. | En una escala de 0 a 4, cuando
hiciste un gesto suicida, éen que 01 2 3 4
medida lo hiciste para deshacerte de
tus sentimientos negativos?

&68. | ¢En que medida lo hiciste para sentir
algo, porque te sentias entumeddo o g0 1 2 3 4
vado?

69. | En qué medida lo hiciste para
comunicarte con otra persona o g 1 2 3 4

consequir su atencidn?
F0. | éEn que medida lo hiciste para evitar
hacer algo o escapar de algo o g 1 2 3 4
alguien?

[o]1]2]3]4]
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71. | En una escala de 0 2 4, ien que
miedida los problemas con tu familia o 1 2 3 4
te llevaron a hacer un gesto suicida?
72. | ¢éEn qué medida los problemas con
tus amigos te llevaron a hacer un o 1 2 3 4
sto suicida?
73. | <En que medida los problemas con tu
pareja te llevaron a hacer un gesto o 1 2 3 4
suicida?
74. | ¢En que medida los problemas con
tus companeros te llevaron a hacer o 1 2 3 4
un gesto suicida?
75. | éEn qué medida los problemas en el
trabajo o bos estudios te [levaron a o 1 2 3 4
hacer un gesto suicda?
76. | éEn qué medida tu estado mental te
llewd a hacer un gesto suicida? o0 1 2 3 4
77. | iDurante qué porcentaje de tiempo
tomaste drogas o alcohel cuando g1 2 3 4 5 & 7T 8
hiciste un gesto suicda?
g1 2 3 4 5 & 7 8
g1 2 3 4 5 6 7 8
78. | Durante cuanto tiempo pensaste en
hacer un gesto suicida antes de 1. 0 segundes 8]
hacerlo?
2. 1-60 segundos 8]
3. 2-15 minutos O
4, 16-60 minutos 0
5. menos de un dia o
6. 1-2 dias 8]
7. mas de dos dias o 0
8. amplios pericdos (abarca mas de 2 respuestas) 0
88. no aplicable L8]
99, desconocido 0
70, | Antes de que hicieras un gesto
suicida, écudntos amigos tuyos, que 01 2z 3 4 5 8 7 8
tl sepas, habian hecho un gesto
suicida? o0 1 2 3 4 5 o 7T 8
80, | Desde la primera vez que hiciste un
gesto suicida, écudantos amigos tuyos g1 2 3 4 5 8 78
han hecho un gesto suicida?
o1 2 3 4 5 6 7 8
g1, | Antes de que hicieras un gesto
suicida, éen qué medida influyd en ti 01 2 3 4
el hecho de que tus amigos hubieran
hecho un gesto suicida? (escala 0ad)
lof1]2[3[a]
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82. | Desde la primea vez que hiciste un
gesto suicida, éen gque medida influys 01 2 3 4
en ti el hecho de que tus amigos
hicieran un gesto suicida?

83. | En una escala de 0 a 4, éicual crees
que e5 la probabilidad de que vuelvas g 1 2 3 4
a hacer un gesto suicida en el futura?

lol1[2]3]4a)
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Hnte[mit@ gl suicieie

Has hecho alguna vez un intento de

suicidic en el gue tuvieras alguna 0) ne o
intencion de merir? e 0
Llamaremos a este tipo de actos “intentos de suicidio™.
85. | Cuantos anos tenias la primera vez
gue intentaste matarte? o0 1 2 3 4 5 & T 8 8
2 1 2 3 4 5 & T 8B 9
86. | iCudndo fue el intents mas reciente? ma o 012345678 9
D’ 012345867829
Mes [ M 01234567889
M’ 01234567889
Afio | A 012345678849
A 012345678239
A" 21234367829
AT 012345367889
a87. igin:.;s?ﬂ'fawhanpasadndesde 2 1 2 3 45 & 7 8 @
Mo aplicable O o 1 2 3 4 5 & 7T 8 1§
Desconocido O o 1 2 3 4 5 & 7T 8 1§
B8, ;S;;;t:séﬁr::? de suicidio has 3 1 2 3 4 5 & 7 8 39

89. | iCudntos intentos fueron el pasado

afio? g 1 2 3 4 5 & T 8 8
0 1 2 3 4 5 & 7T B 9§

gD, | éCuantos intentos fueron en el
pasado mes? 0 1

L3
L
e
wn
o
-1
=21
[}

=
[
[=a
L
e
4]
(=1}
-1
=]
r.]

a1, ;?;;ig:gs imtentos fueron la semana 0 1 2 3 4 5 & T B 9

[of1]2[3]a]
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92. | Qué método utilizaste en tu dltimo 1

intantn? . Sobreingesta medicamentosa

2. Drogras ilegales

3. Medicacian sin receta

4, Veneno

5. Armas de fuego

6. Inmolacian

7. Ahorcamiento

8. Objeto afilado

9. Gas del tubo de escape

10. Otros gases

11. Tren/Coche

12. Saltar desde un lugar alo

13. Ahogarse

14, Asfixia

15. Otras drogras con receta

16. Mro

17. Varios Métodos

88. Mo aplicable

99, Desconocido

oo Qo o Qo Q0 o o 0 o Q0 o 0o Q0 o Qa0

[of1]2]3]a]
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93, | iCuales fueron las circunstandias que
contribuyeron a tu intents de suicidio
mias reciente? (maximo 2 opciones)

1. Pérdida de trabajo/estrés laboral/fracaso
académico

2. Discusiones con familiares o amigos

3. Discusién con esposa o pareja

4, Problemas financieros

5. Desalojo, embargo

&. Problemas de salud

7. Muerte de otra persona

8. Sintomas psiquiatricos

9. Acontecimiento humillante

10. Otro:

11. 5& niega a contestar

88. no aplicable

99, desconocido

oo 0 o 0 o Q0 o Q0 o Q0 o Q

g4, | iQué clase de lesiones sufriste como
consecuencia del intenta?

consecuendia del intento?

En relacion al intento de suicidic mas letal:
—— —
95, | éCudndo ocurria? . o 0123456
[ha
D’ 0123456
M 0123 456
Mes
M’ 0123456
A 0123456
e L 0123 456
Ano
A" 0123456
A" 012345 ¢6
g6, | iéQue clase de lesiones sufriste como

[of1]2[3]a]
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o7.

éDurante cuanto tiempo pensaste en
el suicidio antes del intento?

1. 0 segundos

2. 1-60 segundos

3. 2-13 minutos

4, 16-60 minutos

5. menos de un dia

6. 1-2 dias

7. mas de dos dias o

8. amplios periodos (abarca mas de 2 respuestas)

88. no aplicable

99, desconocido

© © 0 o 0 0 0 o o O

o8.

iPor gque crees gue intentaste
suicidarte?

99,

En una escala de 0 a 4, cuando
intentaste suickdarte, ien qué
medida lo hiciste para deshacerte de

100,

[

[

fus sentimientos nghgatim:uz?

iEn que medida lo hiciste para sentir
algo, porque te sentias entumedido o
vado?

[a

101.

£En qué medida lo hiciste para
comunicarte con alguien o conseguir
su atendion?

[

[

102,

£En qué medida lo hiciste para evadir
algo o escapar de algo o alguien?

]

103.

En una escala de 0 a4, ien gue
miedida los problemas con tu familia
te llevaron a intentar suicidarte?

104,

]

£En qué medida los problemas con
tus amigos te llevaron a intentar
suicidarte?

105.

]

iEn qué medida los problemas con tu
pareja te llevaron a intentar
suicidarte?

106.

2

¢En que medida los problemas con
tus companenos te llevaron a
intentar suicidarte?

107.

2

¢En que medida los problemas en el
trabajo o los estudios te llevaron
intentar suicidarte?

[

]

108.

£En qué medida tu estade mental te
llevd a intentar suicdarte?

[a

[of1]2]3]4]
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109,

En una escala de 0 a 4, écuanto
dolor estabas experimentando
cuando hiciste el intento de suicidio?

110,

éDurante qué porcentaje de tiempo
estuviste tomando drogas o alcohol
cuando intentaste suicidarte?

[R%)

]

]

111.

Antes del primer intento de swicidio,
icudntos amigos tuyos, gue td
sepas, habian intentado suicidarse?

L=

L=

[ 3%]

[ 3%]

112,

Desde que intentaste suicdarte por
primera vez, écuantos amigos tuyos
han intemtado suicidarse?

[

[

[R%)

[R%)

Lo fo ] Lo o

tn &n ] en in

113.

Antes del primer intento de suicidio,
ien qué medida el hecho de que
alguno de tus amigos intentara
suicidarte te influyd? (Escala 0 a 4).

[

114.

Desde que intentaste suicdarte por
primera vez, éen qué medida el
hecho de que alguno de tus amiges
intentara suicidarte te influya?
{Esala 0 a 4).

]

115.

En una escala de 0 a 4, écudl crees
que es la probabilidad de que
vuelvas a intentar suicidarte?

]

[of1]2]3]a]
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Densamientios reladionadios een las autolesiones

116. | éAlguna vez has pensade en hacerte
danio a ti mismo sin tener intencion 0) no
de morir? (p.e., cortarte o hacerte X
quemaduras) 1) si

Llamaremos a este tipo de actos "autolesiones”.

117. | iCudntos afios tenias |la primera vez _
que lo hiciste? (edad] 01

[=a
L
.
[y}
(a4}
-
=}
[ra}

118. | iCudntos afos tenias la dkima vez?

(edad) 01

[a
L
e
(4,
o
-
=2}
<}

01

[
L
.
[y}
(a4}
-1
=}
[}

119, | Cusntas veces en tu vida has tenido i
este tipo de pensamientos? 01
(episodios separados)

[a
L
e
(4,
o
-
=2}
<}

o1 2 3 4 5 & 7T 8B 9
120, | iCuantas veces en el pasado afio? 01 2 3 4 5 E 7T 8B 9
o1 2 3 4 5 & 7T 8B 8
121. | iCuantas veces en el pasado mes? 5 1 2 2 4 5 € 7 B o
o1 2 3 4 5 & 7T 8B 8
122. ;?;SQ:?‘S veces en |a semana 0 1 2 3 4 5 & T B 9
o1 2 3 4 5 & 7T 8B 9

123. | En una escala de 0 a 4, en el peor
miemento, équé intensidad tenian tus 0
pensamientos de hacerte dafio?

124, | Por término medio, équé intensidad
tenian estos pensamientos? ]

125. | iPor que crees que tienes este tipo
de pensamientos?

126. | En una escala de 0 a 4, ien qué
medida tenias estos pensamientos 001 2 3 4
para deshacerte de sentimientos -
negativos?

127. | <En que medida los tenias para sentir
algo, porque te sentias entumecido o 01
vado?

[=2
[
E

128. | ¢En que medida los tenias para
comunicarte con alguien o conseguir 01
su atendidn?

[=2
[
M

[o]1]2]3]4]
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129,

£En qué medida tenias estos
pensamientos para evitar hacer algo
o escapar de algo o alguien?

130,

En una escala de 0 a 4, ien que
miedida los problemas con tu familia
te llevaron a tener este tipo de
pensamientos?

131.

o1

L3
[
M

£En qué medida los problemas con
tus amigos te llevaron a tener estos
pensamientos?

132,

01

L2
[
e

¢En qué medida los problemas con
pareja te llevaron a tener estos
pensamientos?

o1

L3
[
M

133.

£En que medida los problemas con
tus comparieros te llevarcn a tener
esios pensamientos?

134.

o1

L3
[
M

£En qué medida los preblemas en el
trabajo o los estudios te llevaron a

135.

tener estos pensamientos?
¢En que meﬁiaa tu estado mental te

llevd a tener estos pensamientos?

136.

Cuando tuviste estos pensamientos,
édurante qué porcentaje del tiempo
estuviste tomando drogas o alcohaol?

01

2
L
.
i
oy
-
=}

01

[=a
L
.
[y}
(a4}
-
=}

01

[a
L
e
(4,
o
-
=2}

137.

Cuando tuviste estos pensamientos,
icuanto tiempo solian durar?

1. 0 segundos

2. 1-60 segundos

3. 2-15 minutos

4, 16-60 minutos

5. menos de un dia

6. 1-2 dias

bl

mas de dos dias o

@

amplios periedos (abarca mas de 2 respuestas)

88. no aplicable

99, desconocdo

c o o o o © © © o ©o

138.

Antes de que pensaras en hacerte
dafio por primera vez, écuantos
amigos tuyos, que tl sepas, habian
tenido este tipo de pensamientos?

01

]

01

]

139,

Desde la primera vez que tuviste
estos pensamientos, dcuantos de tus
amigos han pensado en hacerse
dafio?

01

]

o ] W Lo

01

]
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140. | Antes de que tuvieras estos
pensamientos, éen qué medida
influyd en ti el hecho de que tus o1 2 3 4
amigos pensaran en hacerse dano?
{Escala de 0 a 4).

141. | Desde la primera vez que tuviste
estos pensamientos, den qué medida 0 1
influyd el ti el heche de que tus

amigos pensaran en hacerse darfio?

58]
[
M

142. | Enuna escala de 0 a 4, icual es la
probabilidad de que tengas este tipo o1

de pensamientos en el futuro?

]
[
M

lol1[2]3]4a)
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Anexos

143, | éAlguna vez te has autolesionado?

0) no

1) s

144, | éCudntos afios tenias la primera vez?

(edad)

(g8 ]

[k ]

145. | éCudntos afios tenias la uktima vez?

]

i8]

(A ]

146. | éCuantas veces en tu vida te has
autolesionado? |Episodios
separados)

o

o

i8]

[

147. | iCudntas veces en el dlimo afic?

o

o

(g8 ]

i8]

148. | iCuantas veces en el pasado mes?

o

(g8 ]

i8]

149, | iCudntas veces en |a pasada
semana?

o

]

i8]

(A ]

150. | Ahora te voy a dedr una serie de
métodos que la gente utiliza para
hacerse dafio. Dime, icudles de
estos métodos has utilizade? (Escoge
5 de los métodos gue aparecen &
continuacion)

goin e dat paie

L

10

Hacerte cortes

Golpearte & propdsito

Arrancarte el palo

Hecerte un tatusje a H mismao
Hurgar en una herida

Quemarte la piel (ej.con un
digarro, cerlila u otro objeto
callenta}

Insertar objetos bajo las whas o
baje & plel

Morderte (&]. Morderte los labios)
Pellizcarte ronas del cuerpo hasta
&l puntn de hacerte sangre
Hacerte arafiazos

. Frotarte |a plel hasta o punto de

hacerte sangre.

]

o

o

o

]

(A ]

(i8]

i8]

(g8 ]

(A ]

[of1]2]3]a]
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12. Otro (especificar):
BB. No aplicable
00, Destonoiido

01

]

151.

éAlguna vez has recibido tratamiento
miedico por las heridas que te
causaste?

0) na

1) si

88} no aplicable

99) desconodido

o o o O

132,

éPor que crees gue te haces dafio?

133.

En una escala de 0 a 4, cuando te
hacias dafio, éen qué medida lo
hacias para deshacerte de los malos
sentimientos?

154.

o

[a

éEn qué medida lo hadas para sentir
algo, porque te sentias entumecido o
vadn?

]

]

155

<En que medida lo haoas para
comunicarte con alguien o conseguir
su abendion?

]

]

156.

£En qué medida lo hadas para evitar
hacer algo o escapar de algo o de
alguien?

o

[

157.

En una escala de 0 a 4, ien que
miedida los problemas con tu familia
te llevaron a autolesionarte?

158.

]

iEn gque medida los problemas con
tus amigos te llevaron a
autolesionarte?

159.

o

]

¢En qué medida los problemas con tu
pareja te llevaron a autolesionarte?

160,

]

]

£En qué medida los proeblemas con
tus comparnieros te llevaron a
autolesionarte?

161.

]

iEn que medida los problemas en el
trabajo o los estudios te llevaron a
autolesionarte?

o

]

162.

¢En qué medida tu estado mental te
lleve a autolesicnarte?

o

]

163.

éDurante cudnto tiempo (en %)
estuviste tomando drogas o aleohal
cuando te autolesicnaste?

o1

01

01

]

-3

]

[of1]2]3]4]
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164. | éDurante cuanto tiempo pensaste en
autolesionarte antes de hacerlo? 1. 0 segundes ]
2. 1-60 segundos Q
3. 2-15 minutos 0
4, 16-60 minutos O
5. menos de un dia 0
6. 1-2 dias O
7. mas de dos dias o 8]
8. amplios pericdos (abarca mas de 2 respuestas) Q
88. no aplicable Q
99, desconocido 8]
165. | Antes de autolesionarte, écuantos .
amigos tuyos, que ti sepas, se o1 2 3 4 5 &6 7 8
autolesionaron?
n 1 2 3 4 5 & T 8
166. | Desde la primera vez que te N
autolesionaste, écudntos de tus 01 2 3 4 5 & 7T 8
amigos se han autclesionado alguna
vez? 01 2 3 4 5 & 7 8
167. | Antes de autolesionarte, éen gué
miedida te influyd el hecho de que 17 =
" ; o1 2 3 4
tus amigos se autolesionaran?
(escala de 0 a 4).
168. | Desde la primera vez que te
autolesionaste, , ien qué medida te 001 2z 2 4
influyd el hecho de que tus amigos -
se autolesionaran? (escala de 0 a 4).
169. | En una escala de 0 a 4, icual es la
probabilidad de que realices este tipo 01 2 3 4
de conductas en el futuro?
lof1]2[3[a]
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12.2. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS
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DATOS DEMOGRAFICOS

Anexos

1. Persona que rellena el

cuestionario (elegir una opdon)
Ambos padres

Madre

Padra

Abuelofa

Otra persona (indicar):

M O O O O O

Mujer

o o

Varan
. Pais de nacimiento
Espana

Hizspanoamérica

o O 0O w

Magreb

o

Oiros:

4. Anos viviendo en Espaiia (ej: 05)

(AAT)

s o'olofofotoroto’ ot o?
& 00 of 0 o*Of 0% Of OF

. Etnia (elegir una o dos opciones)
Caucasica ! blanca

Gitana

5

O

8]

O  Megra
O Asidtica

O Otra (mulato, magrebi)
6. Hijo/fa adoptado
o s
2 MNe

. Sexo del pagente (elegir una opcion):

7. Idioma hablado en casa
Q Espanaol

Q Otro (indicar cual):

8. Tipo de convivendia

(8] Familia de origen

0 Familiares

0 Institucisn

(9] Casa compartida (mo familia)

(9] Otro tipo de convivencia:

9. Niumero de personas que conviven

oot ofo?otof ofo’ ot of

10. Convive con hermanos (marque

todas las que correspondan)

] Convive con hermanos biclogicos

(8] Convive con hermanastros

(9] Mo convive con hermanes biolégicos ni
hermanastros

11. Posicion que ocupa entre los

hermanos (elegir una o dos opciones)
Hijofa dnicofa

Hermanofa mayor

Segunda/a

Tercerofa

Cuartofa

Gemelos idénticos

Gemelos no idénticos

o o o O o O o O

Indicar cual:
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12. RESPONSABLE LEGAL DEL
PACIENTE [marque todas las que se
apliquen)

Madre biclogica

Padre biclogico

Padres adoptivos
Padrastro/madrastra

Familiar

Menor emancipado

o O 0 © O O O

Institucion
13. ESTUDIOS ACADEMICOS DE LOS
PADRES O RESPONSABLE LEGAL

MADRE | PADRE

0 0 Mo finalizd estudios basicos

0 0 Ensefianza bisica
Ensefianza secundariaf

0 0 Farmacitn Profesional

O O Estiidios universitarios

14. NIVEL DE EDUCACION (ANOS DE
ESTUDIOS)

s o' 0! 0 0* 0* O° Of O O OF

pADRE

oo oo o* o of o Of Of

klo®o! 0 0* o* O° Of O 0f O°

r' 0’0 oo 0* O Of O Of OF

Madre (AA"):

Padre (BB"):

15. SITUACION LABORAL DE LOS
PADRES (0 RESPONSABLE LEGAL)

MADRE | PADRE
e 0 Pare sin subsidio
D O Paro con subsidio
D O Irvalider permmanents
e 0 Incapaddad temporal
(o] O Adive
0 0 Jubilado

16. NIVEL SOCIOECONOMICO

DE LA FAMILIA AL MES
0 = de 500 €

(9] Entre 500 y 1500 €
(9] Entre 1500 y 2000 €
0 Entre 2000 £ y 2500 €
0 Més de 2500 €

0

Mo sabefno contesta
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ANTECEDENTES MEDICOS Y PSIQUIATRICOS

1 ALTERACIONES MEDICAS DURANTE EMBARAZO: (rellene SI/NO

NO Sl NS _|entedas)

O (0] O | SANGRADO VAGINAL EN EL EMBARAZO

0 0 O | HIPERTENSION ARTERIAL (preeclampsia)

9] o O | siFs

] (9] O | SARAMPIGN

0 0 0 INCOMPATIBILIDAD RH

0 0 O INMUNIDAD & TOXOPLASMA ANTES DE EMBARAZD

0 8] 0 DIABETES GESTACIONAL

O (0] O | ROTURA DE AGUAS ANTES DEL PARTO (+ DE 24 H)

0 0] O | DEPRESION

] 0] O | ESTRES SEVERD

0 0 (o] CONVIVENCIA CON ANIMALES DOMESTICOS. TIPO DE ANIMAL:

PERIODO PERI NATP.I;J

2 PARTO: (rellene TODAS segin correspondan )
8] MENOS DE 27 SEMANAS
EDAD GESTACIONAL: (9] ENTRE 37 SEMANAS - 42 SEMANAS
(9] MAS DE 42 SEMANAS
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O MENOS DE 3 HORAS
DURACION PARTO: 0 ENTRE 3 HORAS - 35 HORAS
e 5 9] MAS DE 36 HORAS
(0] O | PARTO MULTIPLE
o] O | cESAREA DE URGENCIA
(0] O | uso DE FORCEPS
(8] O | PRESENTACION ANORMAL
PERIODO PCIST\IAT-'-".d
3 TRAS EL PARTO: (rellene TODAS segin correspondan)
(0] MO
PES0: MENOR DE 2000 gr (0] si
O LO DESCONOCEN
o MO
PERMANECIO EN INCUBADORA MAS DE o <f
4 SEMANAS
O LO DESCONOCEN
o MO
ANOMALIA FISICA IMPORTANTE 0] si
O LO DESCONOCEN
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DESARROLLO BEVOLUTIVO I

.. | DESARROLLO DEL HABLA (INDIQUE LAS QUE CORRESPONDAN):

0] NO HABLA, S0LO BALBUCEA

O | ANTES DE LOS 2 AfiDS

0 ENTRE LOS 2 ¥ LOS 3 ANOS

O | A PARTIR DE LOS 3 ANOS

0 HA NECESITADO LOGOPEDA ¥/O ESTIMULACION TEMPRANA

5 DESARROLLO DE LA MARCHA [(INDIQUE LAS QUE CORRESPOMDAN )

O | ANTES DEL ARO

0 ENTRE LOS 12-24 MESES DE EDAD

O | A PARTIR DE LOS 2 AROS

(] HA NECESITADO TERAPIA DE PSICOMOTRICIDAD V/0 ESTIMULACION TEMPRANA

D  CONTROL DEL PIS: 7 CONTROL DE LA CACA:
NO CONTROLA PIS O | NO CONTROLA LA CACA

O | ANTES DE LOS 6 AfiDS O | ANTES DE LOS 5 ANDS

O | DESPUES DE LOS & AROS O | DESPUES DE LOS 5 AROS
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ANTECEDENTES SOMATICOS |

8
NO | Sl .
éPADECE ENFERMEDADES MEDICAS?
o (o]
9 ENFERMEDADES MEDICAS (rellene 10 :iTOMA TRATAMIENTO
NO | S| | todas las enfermedades con SI/NO) MEDICO ACTUALMENTE?
(] O | EPILEPSIA ] HO
0 0O | Asma O | L INDICAR CUAL:
o] O | DIABETES (0] LD DESCONOCEN
] O | PROBLEMAS CARDIACOS
o] O | PROBLEMAS REMALES
O O | PROBLEMAS GASTROINTESTIMALES
0] O | PROBLEMAS PULMONARES
o] O | PROBLEMAS DE TIRDIDES
O O | OTROS (INDICAR):

ANTECEDENTES PSIQUIATRICOS |

11

NO

sl

NS (lo

desconocen) | iDIAGNOSTICADD DE TRASTORNO

PSICDL&GIWI P‘SIQI.IB‘!.'I'RICD ANTES DE ACUDIR A
0 NUESTRO CENTRO?
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12 INDICAR DIAGHNOSTICO 13 éHA RECIBIDO TRATAMIENTO
PREVIO (rellene todas las PSICOLOGICO / PSIQUIATRICO
opciones con SI/NO) (antes de acudir a nuestro

NO I ET centro)

8] O | NO LD CONOCEN/NO LO RECUERDAN 0 NO

TRASTORNO DE DEFICIT DE . .
o O | ATENCION/HIPERACTIVIDAD O | 5L SOLO PSICOLOGICO

TRASTORMNO OPOSICIONISTA : .
O O DESAFIANTE 8] &I, S0L0 FARMACOLOGICO

5i, TANTO PSICOLOGICO COMOD
9] O | TRASTORMNO DE CONDUCTA. o FARMACOLOGICO
O O | TRASTORNO DEPRESIVO 8] LO DESCOMOCEN
O O | TRASTORMO BIPOLAR
14 INGRESO PSIQUIATRICO

0 O | TRASTORNO DE ANSIEDAD PREVIO:

TRASTORNGO DE CONDUCTA
0 0 ALIMENTARIA 0 NO
O O | TRASTORNO DEL APRENDIZAIE 8] 5i, UN INGRESO
9] O | TRASTORMNO OBSESIVO/COMPULSIVO Q 51, DOS O MAS INGRESOS PREVIOS
8] O |Tcs 0 LD DESCOMOCEN
8] 8] ESQUIZOFRENIA/PSICOSIS
8] O | CONSUMO DE ALCOHOL/DROGRAS
8] O | OTROS (INDICAR):
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CONSUMO PREVIO DE

15 SUSTANCIAS TOXICAS (indicar 16 INTENTO DE SUICIDIO PREVIO

TODAS las opciones con SI/NO) DEL PACIENTE
NO | Si
ALCOHOL o N
(] O
0 O |rorros O | si, UN INTENTO
0 0 | cocaina O | si, DOS O MAS INTENTOS
0 0 | AwcINGGENDS O | LO DESCOMNOCEN
(0] 0 | ExTasis
o o |OTROS: (INDICAR CUALES):

17 ANTECEDENTES EN FAMILIARES BIOLOGICOS DE TRASTORNOS
PSIQUIATRICOS (rellene TODAS las opciones con SI/NO):

MADRE PADRE HERMANOS
NO | SI NO | SI NO | SI
DEPRESION O 0 0 0 0 0
ANSIEDAD 0 8] 0 8] 0 8]
ESQUIZOFRENIA (8] 8] (8] 8] (8] 8]
TRASTORNO BIPOLAR O O O O O O
ALCOHOLISMO 0 8] 0 8] 0 8]
DROGAS (8] 8] (8] 8] (8] 8]
TRASTORNC OBSESIVO
COMPULSIVO o o o o o o
TRASTORNC POR DEFICIT DE
ATEMCION 0 0 0 0 0 0
CONDUCTA SUICIDA (8] 8] (8] 8] (8] 8]
OTROS: (indicar cual): o o o o o o
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ANTECEDENTES ESCOLARES

Anexos

1 NIVEL DE ESTUDIOS CURSOD
1D- zb I 3D- 4D ED- .BD
INFANTIL 0 0 8]
PRIMARLA 0 0 0 0
ESO 0 0]
BACHILLER 0 0
FORMACION PROFESIONAL 0 ] L8] O
NO ESCOLARIZADO O
2 LHA REPETIDO CURSO? 3 LHA STDO VALORADD POR Em[mﬂ!
ORIEMTACION PSICOPEDAGOGICO EN EL CENTRO
ESCOLART
UNA VEZ si (0]
si ] -
20 MAS
VECES NO 8]
NO MS/NC 0
NSSNC
4 LRECIBE APOYO ESCOLAR EM EL CENTRO POR 5 LRECIBE EDUCACION ESPECIAL?
DIFICULTADES DE APRENDIZAIE?
si 0 si Q
NO 0 NO O
MNS/NC L8] MNS/NC 8]
6 LTIENE ADAPTACION CURRICULAR? 7 LACUDE A PROGRAMA DE ALTAS CAPACIDADES DE

si

NO

NS/NC

o

0

8]

si

NO

NS/MNC

LA COMUNIDAD DE MADRID?

o

(8]

(o]

B LACUDE A ACADEMIA EN HORARID EXTRAESCOLAR O TIEME FROFESOR PARTICULART

si

NO

NS/NC

8]

0
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