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Chiquimula 6 de agosto 2014

Sefiores:

Miembros del Consejo Directivo

Centro Universitario de Oriente
Universidad de San Carlos de Guatemala
Chiquimula, Ciudad.

Respetables sefiores:

En cumplimiento de lo establecido por los estatutos de la Universidad de San Carlos de
Guatemala y el Centro Universitario de Oriente, presentamos ante ustedes, el trabajo de
graduacién titulado “INTENCIONALIDAD SUICIDA EN LA PUBERTAD Y
ADOLESCENCIA’.

Como requisito previo a optar el titulo profesional de Médico y Cirujano en el Grado
Académico de Licenciado.

Atentamente.

“ID Y ENSENAD A TODOS’
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Chiquimula, 11 de agosto de 2014

Sefor Director

M.Sc. Nery Waldemar Galdamez Cabrera
Centro Universitario de Oriente
Universidad de San Carlos de Guatemala

Sefor Director:

En atencion a la designacion efectuada por la Comision de Trabajos de
Graduacion para asesorar a la Bachiller Elva Maria Gutiérrez Recinos con carné
No. 200540201; Bachiller Juan Diego Alfonso Lee Franco, con carné 200540236 y
la Bachiller Rosa Maria Rivera Orellana, con carné No. 200640238 en el trabajo de
graduacion titulado: “Intencionalidad Suicida en Pubertad y Adolescencia”; me
dirijo a usted para informarle que he procedido a revisar y orientar al mencionado
sustentante, sobre el contenido de dicho trabajo.

En este sentido, el tema desarrollado plantea determinar y clasificar la
existencia de pensamientos suicidas en jovenes de 10 a 19 afios de las Aldeas los
Municipios de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas por lo que a mi
opinion reune los requisitos exigidos por las normas pertinentes por la cual
reconociendo su aprobacion para su discusion en el Examen General Publico,
previo a optar el Titulo de Médico y Cirujano, en el Grado Académico de
Licenciado.

“ID Y ENSENAD A TODOS”

/Dr. Rory René Vides Alonzo & U
. ‘ Médico y Cirujano & =

Colegiado No. 6663



Chiquimula 11 de Agosto 2014

Serfior Director

M.Sc. Nery Waldemar Galdamez Cabrera
Centro Universitario de Oriente
Universidad de San Carlos de Guatemala

Sefor Director:

En atencién a la designacion efectuada por la Comisién de Trabajos de
Graduacién para asesorar a la Bachiller Elva Maria Gutiérrez Recinos con carné No.
200540201; Bachiller Juan Diego Alfonso Lee Franco, con carné 200540236 y la
Bachiller Rosa Maria Rivera Orellana, con carné No. 200640238 en el trabajo de
graduacion titulado: “Intencionalidad Suicida en Pubertad y Adolescencia”; me dirijo
a usted para informarle que he procedido a revisar y orientar al mencionado
sustentante, sobre el contenido de dicho trabajo.

En este sentido, el tema desarrollado plantea determinar y clasificar la
existencia de pensamientos suicidas en jévenes de 10 a 19 afos de las aldeas los
Municipios de Ipala, Quezaltepeque y Concepcién las Minas por lo que a mi opinién
retine los requisitos exigidos por las normas pertinentes por la cual reconociendo su
aprobacion para su discusién en el Examen General Publico, previo a optar el Titulo
de Médico y Cirujano, en el Grado Académico de Licenciado.

“IDY ENSENAD A TODOS”

Colegiado No. 5918



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

Chiquimula, 05 de agosto 2014.
Ref. MYCTG-18-2014.

M.Sc. Nery Waldemar Galdamez Cabrera
Director
Centro Universitario de Oriente

Sefor Director:

De manera atenta se le informa que los estudiantes ELVA MARIA GUTIERREZ RECINOS
carné 200540201, JUAN DIEGO LEE FRANCO camé 200540236 y ROSA MIARIA RIVERA ORELLANA

carné 200640238 han  finalizado el informe Final del Trabajo de Graduacién Titulado
‘INTENCIONALIDAD SUICIDA EN LA PUBERTAD Y ADOLESCENCIA”, en las Aldeas de los
municipio de Concepcién Jas Minas, Quezaltepeque e Ipala del departamento de Chiquimula, el cual
fue asesorado por el Dr. Rory René Vides Alonzo colegiado 6,663 , Maestro en Psicologia Médica y
Salud Mental y Dr. Nery Oriiz Alvarez Especialista en Psiquiatria colegiado 5,918 quienes avalan v
dictaminan favorablemente en relacién al estudio.

elaboracion de Trabajos de Graduacién y las contempladas en el Reglamento del Programa de Tesis
de Grado de la Facultad de Ciencias de la Universidad de San Carlos de Guatemala vigente para Ia
Carrera Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, razén por la cual recomiendo su
aprobacién para autorizar los tramites necesarios para su discusién en el Examen General Publico
previo a otorgéarsele el Titulo de Médico y Cirujano, en el Grado Académico de Licenciado.

Sin otro particular, me suscribo.
Atentamente;
“Id y Ensefiad a Todos” &3

WERSIH
’\)“QENTRO 40

“37 ANOS SIRVIENDO A LA EDUC/ {CION SUPERIOR EN EL NORORIENTE”

Nota: La informacién y conceptos contenidos en el presente Trabajo es responsabilidad tnica del autor.

Finca El Zapotillo, zona 5, Chiquimula
FPBX 78730300 — Extensidn 1027 Carrera de Médico y Cirujano
www.cunori.edu.gt
Cef-Archivo-
Mdo/



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANG

Chiquimula, 05 de agosto 2014.
Ref. MYCTG-17-2014.

M.Sc. Nery Waldemar Gaidéamez Cabrera
Director
Centro Universitario de Oriente

Senor Director:

De manera atenta se le informa que los estudiantes ELVA MARIA GUTIERREZ RECINOS
carné 200540201, JUAN DIEGO LEE FRANCO carné 200540236 y ROSA MARIA RIVERA ORELLANA

carné 200640238 han finalizado el Informe Final del Trabagjo de Graduacién Titulado
‘INTENCIONALIDAD SUICIDA EN LA PURBERTAD Y ADOLESCENCIA”, realizado en las Aldeas
de los municipio de Concepcién las Minas, Quezaltepeque e Ipala del departamento de Chiguimula,
el cual fue asesorado por el Dr. Rory René Vides Alonzo colegiado 6,663 , Maestro en Psicologia
Médica y Salud Mental y Dr. Nery Oriiz Alvarez Especialista en Psiquiatria colegiado 5,918 quienes
avalan y dictaminan favorablemente en relacion al estudio.

Se considera que &l mencionado trabajo de Graduacién cumple con los requisitos minimos para la
elaboracién de Trabajos de Graduacién y las contempladas en el Reglamento del Programa de Tesis
de Grado de la Facultad de Ciencias de Ia Universidad de San Carlos de Guatemala vigente para la
Carrera Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente, razén por la cual recomiendo su
aprobacién para autorizar los tramites necesarios para su discusién en el Examen General Publico
previo a otorgarsele el Titulo de Médico y Cirujano, en el Grado Académico de Licenciado.

Sin otro particular, me suscribo.

Atentaments;

“Id y Ensefiad a Todos”
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“37 ANOS SIRVIENDO A LA EDUCACION SUPERIOR EN EL NORORIENTE”

Nota: La informacion y conceptos contenidos en el presente Trabajo es responsabilidad tnica del autor.

Finca El Zapotillo, zona 5, Chiguimula
PBX 78730300 — Extension 1027 Carrera de Médico y Cirujano
wwww.cunari.edu.at
Ce/-Archivo-
Mdo/



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO
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EL INFRASCRITO COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO DEL CENTRO
UNIVERSITARIO DE ORIENTE DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA CERTIFICA:

Haber tenido a Ja vista el libro de Actas de la carrera de Médico y Cirujano de CUNORI en donde a folios
356 357 y 358 se encuentra el Acta MYC 30-2014, de la reunién celebrada por los miembros de la Unidad

de Trabajos de Graduacion e Investigacion de la mencionada carrera, la cual literalmente dice:

“En la Ciudad de Chiquimula el dia martes cinco de agosto del dos mil catorce, siendo las catorce horas, se
encuentran reunidos en las instalaciones de la coordinacién de la Carrera de Médico y Cirujano del Centro
Universitario de Oriente, los miembros del Organismo Coordinador de Trabajos de Graduacién e
Investigacion de esta camrera, Dr. Edvin Danilo Mazariegos Albanés, Dr. Carlos lvan Arriola Monasterio,
Dr. Rory René Vides Alonzo, Ingenierc Agrénomo Christian Edwin Sosa Sancé todos asesores y revisores
del Organismo, TAE Marta Rodriguez Secretaria de coordinacion y quien trascribe. Para tratar el siguiente
punto: se tiene a la vista para resolver la solicitud de aprobacién de Informe Final del Trabajo de
Graduacion Titulado “INTENCIONALIDAD SUICIDA EN LA PUBERTAD Y ADOLESCENCIA”, realizado
en los municipios de Concepcidn las Minas, Quezaliepegue e Ipala del Depariamenic de Chiguimula, por
los estudiantes ELVA MARIA GUTIERREZ RECINOS carmné 200540201, JUAN DIEGO LEE FRANCO
carné 200540236 y ROSA MARIA RIVERA ORELLANA camé 200640238
CONSIDERANDQO: Que para la sustentaciéon del examen publico previo a otorgarsele el Titulo de Médico y

Cirujano, se debera aprobar el Ejercicio Profesional Supervisado Rural y el Hospitalario, 108 quales kan sido
aprobados satisfactoriamente por los estudiantes GUTIERREZ RECINOS, LEE FRANCO Y RIVERA
ORELLANA.
CONSIDERANDO: Que luego de revisar el expediente de cada sustenfante, se constatd gue han satisfecho

cada una de las fases como indica el reglamento del Programa de Tesis de Grado de la Facultad de

Ciencias Medicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala vigente para la Carrera de Médico y

Cirujano del Centro Universitario de Oriente.
CONSIDERANDO: Que se tiene a la vista el dictamen del Médico y Cirujano, Dr. Rory René Vides Alonzo,
Maestro en Psiquiatria y Salud Mental colegiado 6,663 y el Dr. Nery Ortiz Alvarez especialista en Psiquiatria

colegiado 5,918 Asesores del Trabajo Graduacion, mencionado anieriorments donde expresan su

Finca El Zapotilio, zona 5, Chiquimula
PBX 78730300 — Extensién 1027 Carrera de Médico y Cirujano
www._cunori.edu.gt

Cc/-Archive-



UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE

aprobacion af referido informe ya que fo avalan y dictaminan favorable en refacion al estudio, ~—=-=mmn—mm-mm-—-
CONSIDERANDO: Que se tiene a la vista el dictamen del revisor MSc. Carlos lvén Arriola Monasterio
Encargado de la Unidad de Trabajos de Graduacion e Investigacion de la Carrera de Médico y Cirujano y del
Dr. Edvin Danilo Mazariegos Albanés Coordinador de la carrera y revisor de la unidad de Investigacion de

esta carrera, donde expresan claramente su aprobacion del referido informe.
Con base en los considerandos anteriores y siendo que cumple con los requisitos establecidos, por lo tanto
esta COOR'DINACK')N: RESUELVE: [) APROBAR el informe final del trabajo de Graduacién de los
estudiantes ELVA MARIA GUTIERREZ RECINOS carné 200540201, JUAN DIEGO LEE FRANCO camé
200540236 y ROSA MARIA RIVERA ORELLANA camé 200640238, Titulado INTENCIONALIDAD
SUICIDA EN LA PUBERTAD Y ADOLESCENCIA”, en los municipios de - Concepcidn las Minas,

Quezaliepeque e Ipala del Departamento de Chiquimula.

Y para remitir a donde corresponda se extienda, firmo y sello la presente certificacién en dos hoja de papel
bond tamafio oficio en el departamento de Chiquimula a los seis dias de agosto del afio dos mil catorce.

“Id y Ensefiad a Todos”
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vordinador _
Carrera d¢f Médico y Cirujano- -CUNORI-

“37 ANOS SIRVIENDO A LA EDUCACION SUPERIOR EN EL NORORIENTE”

Finca El Zapotillo, zona 5, Chiquimula
PBX 78730300 — Extensién 1027 Carrera de Médico y Cirujano
www.cunori.edu.gt
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D-TG-MyC-056/2014

EL INFRASCRITO DIRECTOR DEL CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
DE LA UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA, POR ESTE MEDIO
HACE CONSTAR QUE: Conocié el Trabajo de Graduacién que efectuaron los
estudiantes ELVA MARIA GUTIERREZ RECINOS, JUAN DIEGO ALFONSO LEE
FRANCO Y ROSA MARIA RIVERA ORELLANA titulado “INTENCIONALIDAD
SUICIDA EN LA PUBERTAD Y ADOLESCENCIA”, trabajo que éuenta con el
aval de el Revisor y Cobrdinador de Trabajos de Graduacién, de la carrera de
Médico y Cirujano. Por tanto, la Direccién del CUNORI con base a las facultades
que le otorga las Normas y Reglamentos de Legislacién Universitaria AUTORIZA
que el documento sea publicado como Trabajo de Graduacion a Nivel de
Licenciatura, previo a obtener el titulo de Médicos y Cirujanos.

Se extiende la presente en la ciudad de Chiquimula, el doce de agosto de dos mil

catorce.
~ Lg @ar[o
“IDY ENSENAD A TODOS" -~ Weri e, -
*5:3 & -"@ &
. N/ = y . \\\
MSc. Nery Waldemar GaltrreCabrra B o
DIRECTOR
CUNORI - USAC
c.c. Archivo
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RESUMEN

El suicidio es uno de los principales problemas que enfrenta la salud publica a nivel
mundial siendo su manifestacion temprana la ideacion suicida, la cual es mas frecuente

en jovenes.

Este es un estudio descriptivo transversal sobre la existencia y caracterizacion de la
intencionalidad suicida, el cual se realizd en jovenes entre las edades de 10 a 19 afios
de las aldeas de los municipios de Quezaltepeque, Concepcion las Minas e Ipala del
departamento de Chiquimula durante los meses de Junio y Julio del 2014. Para la
obtencién de la muestra se realiz6 una estimacion proporcional por cada una de las
aldeas a estudio, con un total 225 jévenes a entrevistar en el municipio de
Quezaltepeque, 185 jovenes en Concepcidn las Minas y 232 jévenes en Ipala, con una
muestra general de 642 sujetos. Se obtuvo la informacion por medio del test “Ideacion
Suicida de Beck” la cual fue realizada de forma personal y confidencial por los

investigadores.

Se encontré intencionalidad suicida en el 38% (245) de los jovenes, de los cuales el
78% (191) presentaban intencionalidad baja y el 22% (54) intencionalidad alta, la edad
mas frecuente fue de 15 afios en un21%; con predominio del sexo femenino 59%, se
determind que el municipio donde hay mas morbilidad de ideacién suicida es
Concepcion las Minas con una tasa de 86 por 1,000 habitantes. Por lo cual es
importante que las instituciones gubernamentales y no gubernamentales trabajen en

conjunto y asi fortalecer los programas de salud mental.



INTRODUCCION

El suicidio ocupa uno de los primeros lugares de mortalidad a nivel mundial, siendo la
ideacion suicida una de sus manifestaciones tempranas. Este problema ha aumentado

considerablemente en los ultimos anos, creando asi una sociedad débil.

En Guatemala es considerado uno de los principales problemas a nivel de salud
publica, situdndose entre una de las principales causas de muerte en la poblacion
juvenil, siendo estos afectados por muchos factores bioldgicos, psicolégicos y
socioculturales, los cuales pueden desarrollar pensamientos suicidas principalmente en
jovenes del area rural, los cuales sin un tratamiento psiquiatrico oportuno pueden llevar

a un intento de suicidio o un suicidio consumado.

Segun la Procuraduria de los Derechos Humanos en el afio 2012 se registré6 397
suicidios, estando entre las 10 primeras causas de muerte en el ambito nacional, por lo
cual el departamento de Chiquimula se encuentra en primero lugar, seguido por el
departamento de Zacapa. Segun datos del Area de Salud del departamento de
Chiquimula, los municipios en donde mas casos de suicidio en adolescentes se ha
reportado han sido en el area rural de Concepcion las Minas, Quezaltepeque e Ipala
.Es importante mencionar que en el Hospital Nacional de Chiquimula durante el afio
2013 se reportaron 80 ingresos por intento de suicidio de los cuales 25 fallecieron.
Debido a las cifras alarmantes sobre todo en los jovenes que suelen ser mas
vulnerables a determinadas situaciones que dificultan su desarrollo esto agudiza que
muchos de ellos tengan pensamientos suicidas por lo que se decidié realizar un estudio
en los jovenes entre las edades de 10 a 19 afos de edad, los cuales con previa
explicacion y autorizaciéon fueron evaluados mediante el test “Ideacién Suicida de Beck”
en las aldeas de los municipios de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas del
departamento de Chiquimula, donde se detectdé que de 642 jévenes un 38% presenta
ideacion suicida, de éstos el 59% comprenden al sexo femenino en la poblacion

estudiada.



.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
a. ANTECEDENTES

El comportamiento suicida o la tendencia al suicidio se pueden conceptualizar
como un continuo que abarca desde las ideas suicidas hasta los intentos de suicidio y
su consumacion. A menudo, se denomina proceso suicida al que conduce a ideas
suicidas, comportamiento autodestructivo y, en algunos casos, incluso al suicidio. No
existe una definicion unanimemente aceptada del suicidio, aunque en las definiciones
propuestas se lo considera un acto mortal de autolesion con intencién autodestructiva

MAs 0 menos consciente, aunque ésta sea vaga o ambigua.

La ideacion suicida consiste en pensamientos de quitarse la vida, no
simplemente la idea de no querer seguir viviendo, planes sobre las circunstancias
(dénde, cuando, cémo) (plan suicida) asi como pensamientos sobre el posible impacto

del propio suicidio en los demas.

Como ya se sabe la idea suicida consistente en el pensamiento de acabar con la
propia existencia. El Dr. Sergio A. Pérez Barrero, quien es Fundador de la Seccion de
Suicidiologia de la Asociacibn Mundial de Psiquiatria, refiere que la ideacién suicida

puede manifestarse de las siguientes maneras:

1. Ideacién suicida sin planeamiento de la accion: Es aquella idea en la cual
el individuo expresa deseos de matarse aunque no ha pensado como hacerlo.
Es frecuente que al preguntarle como ha pensado quitarse la vida, responda: “No
sé”.

2. ldeacion suicida con un método inespecifico o indeterminado: Es aquella en la
que el sujeto expresa deseos de matarse y considera varios métodos sin
decidirse aun por uno especifico. Es comun cuando se le pregunta de qué forma

ha pensado quitarse la vida, responda lo siguiente: “De cualquier forma”.



3. ldeacién suicida con un método especifico pero no planificado: Es aquella idea
en la que el individuo desea morir, ha elegido un método especifico, pero ain no
ha considerado cuando hacerlo, en qué lugar y qué precauciones ha de tomar

para llevar a cabo el suicidio.

4. Plan suicida: Es aquella idea que, ademas de expresar sus deseos
de autoeliminacion, contiene el método especifico, el lugar determinado y
las precauciones que ha de tomar para lograr no ser descubierto y alcanzar

el propdésito anhelado de morir. Es muy grave cuando se presenta.

Esquirol (1837), Deshaies (1947) y Meerloo (1966), citados por Seo, HJ. 2014. Plantean
gue la ideacion suicida puede surgir cuando las personas se exponen a determinados
estimulos. Sin embargo el hecho de pensar en el suicidio no predispone a que se

realice el acto suicida.

Morén (1987), citado por Pérez Barrero, A. 2013. La define como una representacion
mental del acto, en la cual se encuentra la misma pulsién instinto-afectiva, la intencién y
el deseo de matarse. Levy y Deykin, (1989, citado en Gonzélez-Forteza, 1996)
mencionan que la ideacién suicida es un sintoma inespecifico y frecuente que refleja el
grado de conflicto interno; frecuentemente asociado con desesperanza y baja
autoestima, con los intentos de suicidio, la depresién y el abuso de sustancias, ademas

de ser un constructo cognitivo que se presenta con frecuencia en los adolescentes.

Por su parte, Medina-Mora, et al, (1994) citado por Pérez Barrero, A. 2013. Mencionan
gue la ideacién suicida son ideas o pensamientos que tiene la persona acerca de la

propia muerte.



b. Estudios y hallazgos realizados

La ideacion suicida es mas frecuente que los intentos de suicidio o los suicidios
consumados. (Becket al., 1971) citado por Seo. HJ. 2014.

En los estudios epidemiolégicos norteamericanos, National Comorbidity Survey
(NCS) y National Comorbidity Survey-Replication (NCS-R), la prevalencia de 12 meses
de la ideacion suicida fue del 2,8% y 3,3%, respectivamente (Kessler et al., 1999;
Kessler et al.,, 2005). Kessler y colaboradores (2005) estimaron una tasa de
aproximadamente 3.000 por 100.000 personas con ideas de suicido en Estados Unidos

cada afo, mientras que sélo 14 por cada 100.000 personas completarian un suicidio.

Un estudio realizado en Grecia aporté datos sobre la prevalencia de ideacion
suicida en funcion del sexo en dos momentos: 1978 y 1984. En 1978, el 2,8% de los
hombres y el 6,8% de las mujeres sefialaron haber tenido ideacién suicida durante los
12 meses previos; en el segundo estudio las tasas subieron hasta 5,9% y 14,9%,
respectivamente (Madianos et al., 1993) citado por O"Connor, E. 2013.

La ideacidén suicida puede variar de manera importante en diferentes grupos de
edad. Se ha sugerido que entre los adultos jovenes puede presentarse entre el 10% y
12% de las personas (Goldney et al., 1989), mientras que en las personas mayores
puede aparecer en aproximadamente un 4% de ellas (Skoog et al., 1996) citados por
Seo. HJ. 2014.

En un estudio realizado en Finlandia (Hintikka et al., 2001) citado por Buendia, J;
Riquelme, A; Ruiz, JA. 2004. Se investigd con el Beck Depression Inventory (BDI) (Beck
et al., 1961) en una amplia muestra nacional la incidencia de la ideacion suicida en el
inicio del estudio y en un seguimiento a los 12 meses. Se encontré una incidencia global

del 3,8%, 3,1% para las mujeres y 4,6% para los hombres.



En otro estudio, realizado en la ciudad de México (Pérez A. 2010) acerca de la
“Prevalencia y factores asociados a la ideacion e intento suicida en adolescentes de
educacion media superior de la Republica de México” concluye que la prevalencia de
ideacion suicida en adolescentes de educacion media superior se encuentra entre 56%
a 35%.

En Colombia Sanchez R; Canceres H y Gomez (2002) citado en Pérez Goémez,
CA; Aguilar Baldizén, JR; Castillo Garcia, KA; Pérez Pérez, PG; Lima Huezo, SA,
Coguox Gonzalez, MV. 2011 realizan el estudio de “ldeacion suicida en adolescentes
universitarios: prevalencia y factores asociados” donde los estudiantes universitarios

colombianos menores de 18 afios mostro una prevalencia 4.45%.

En el 2011 en Guatemala se realizd un estudio en los institutos del departamento de
Santa Rosa en 1,942 adolescentes determinando la ideacion suicida en comparacion
con la desesperanza. Se cuantific6 una prevalencia de desesperanza de 30%, de
ideacion suicida del 2% y ambas del 20%; de los adolescentes evaluados, el 50.15%
estd comprendido entre la edad de 10 a 14 afos, 50.63% corresponde al sexo
masculino, 65% procede del area urbana, 66.5% profesa la religion catdlica, 38% cursa
el primero bésico, 57% estudia en un Instituto Nacional de Educacion Basica y 86% no
trabaja; de los adolescentes con desesperanza, el 13.46% tiene riesgo alto de cometer
suicidio; de los adolescentes con ideacion suicida, el 49.29% tiene un proyecto de

intento de suicidio o realizacién del intento proyectado.

Datos de la Procuraduria de los Derechos Humanos de Guatemala del afio 2013
(P.D.H.G) hacen referencia que los suicidios se dan en la mayoria de la poblacion
joven guatemalteca encontrandose sobre todo en los departamentos, en donde
prevalecen condiciones de pobreza y pobreza extrema, con menos oportunidades de
superaciéon que en los que se encuentran en la capital. Esto pareciera que es la causa
de la relacién existente entre las tasas de suicidio y los escenarios de pobreza y
pobreza extrema, ya que de acuerdo con los Mapas de Pobreza Rural en Guatemala
(cuya emision mas actualizada corresponde a 2011), Alta Verapaz, Solola, Jalapa y
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Chiquimula tienen mayor porcentaje de pobreza en el area rural. Alta Verapaz, con un
46.6%, presenta los niveles de pobreza extrema mas altos; seguido de Chiquimula con
un 37.0%, y Zacapa y Suchitepéquez, con 36.7% y 29.5% respectivamente. Y segun
informacion de la tasa de suicidios para 2012, Chiquimula se encuentra en primer lugar,
Zacapa en el segundo y Jalapa en octavo lugar; esto hace evidente la relacion que hay
entre las condiciones precarias de vida, la pobreza y las tasas de suicidios presentes en

el pais segun la Procuraduria de los Humanos de Guatemala.

Aungue la pobreza no es el Unico inductor al suicidio de jovenes, pues la falta de
politicas publicas puede llevar a conductas extremas en la juventud que no encuentra
formas de canalizar sus necesidades y frustraciones. El Estado muchas veces aplica
politicas para combatir los resultados de la falta de prevencion social, pero al no atacar
las causas estructurales, no se llega a soluciones reales para la juventud. Por otro lado,
hay una influencia de los medios de comunicacion y la propaganda que induce al
consumismo, que presentan ideales de juventud alejadas de la realidad guatemalteca,
incluso muchas veces contradictorias con los valores de las culturas indigenas. Esto
también genera frustraciones en la juventud, y si a ello sumamos la falta de
oportunidades educativas y laborales, las presiones sociales y de grupos

delincuenciales, encontraremos un ambiente propicio para el suicidio.

Desafortunadamente en paises tercer mundistas como es el caso de Guatemala suele
observarse problemas de subregistro. Solo se encontraron registrados intentos de
suicidios en el afio 2008 careciendo de los mismos en los afios siguientes; obteniendo
en el afilo 2008 los siguientes datos de morbilidad en Santa Rosa 15.4, Jutiapa 11.2 y
Chiquimula de 10.0 X 100,000 N/V respectivamente. (Solo por plaguicidas). En el
departamento de Chiquimula segun estadistica de los casos reportados en el area de
Salud, en el afio 2013 se reportaron 112 casos de intentos de suicidio por plaguicidas
con una tasa de morbilidad de 30.96* 100,000 n/v, de los cuales los 3 municipios con
mayor tasa fueron, Concepcién las Minas, Quezaltepeque e Ipala con una tasa de
morbilidad de 44.64, 47.22 y 29.71* 100,000 n/v respectivamente.



c. Definicion del problema

Para Beck, (1979) citado por Seo, HJ. 2014), la ideacion suicida son: los planes, ideas o
pensamientos de un sujeto acerca del suicidio, asi como de las expectativas de como

llevarlo a cabo. Esta definicion es la que se utilizara en la presente investigacion.

En el afio de 2013 la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) hizo un llamado
para terminar con el estigma que sufren las personas con comportamiento suicida, con
el fin de prevenir el suicidio. Segun el programa de Salud Mental del Ministerio de
Salud de Guatemala, los factores que pueden hacer vulnerable a una persona son; su
estado civil, la edad, el desempleo, el duelo, la migracion o ser victima de violencia. Y
que entre los indicadores a los que se les debe prestar atencion se encuentran: el
estado de animo e intentos suicidas previos. Se hace mencion que el pensamiento
suicida es un indicador de mucha importancia por lo cual al encontrar personas que
presenten ideas suicidas se les debe de brindar algan soporte emocional y ser remitidos

a un servicio de salud con el fin de prevenir un intento de suicidio en el futuro.

Se evidencia que Chiquimula presenta un alto porcentaje de suicidios y de igual manera
un alto numero de intentos suicidios en adolescentes y que posiblemente llegase a ser
mas alto pero desafortunadamente se encuentran subregistro. Siendo este un problema
de salud publica y teniendo en cuenta que la “Politica de Salud para la Juventud”, segun
el Consejo Nacional de la Juventud (CONJUVE 2010-2015), plantea un enfoque
preventivo se consider6 de suma importancia el captar casos de ideacién suicida sobre
todo en los municipios donde han presentado una alta tasa de intento suicida, por tal
motivo surgié la incognita de evaluar ¢Cual es la intencionalidad suicida, en
jovenes entre las edades de 10 a 19 en las aldeas de los municipios de

Concepcion las Minas, Quezaltepeque e Ipala del departamento de Chiquimula?



ll.  DELIMITACION DEL PROBLEMA

2.1 Delimitacion tedrica

Este estudio tiene un caracter tedrico epidemiolégico, que tuvo como fin determinar la
intencionalidad suicida en personas entre las edades de 10 a 19 afios mediante el test
de ideacidon Suicida de Beck, siendo la ideacidon suicida el primer paso para llevar a

cabo un intento de suicidio o un suicidio consumado.

2.2 Delimitacién geografica

El departamento de Chiquimula, limita al norte con el departamento de Zacapa, al sur
con el departamento de Jutiapa y la republica del Salvador, al este con la republica de
Honduras, y al oeste con los departamentos de Zacapa y Jalapa. Se encuentra ubicado
en una latitud Norte de 14° 47°58” vy una longitud de 89° 32’ 48". Se ubica a una
distancia de 169 km, con la ciudad capital, y se comunica a esta por la ruta al Atlantico y
la ruta CA-10.

Cuenta con los municipios de; Chiquimula, Camotan, Jocotan, San Juan Ermita, San
José la Arada, Olopa, San Jacinto, Ipala, Quezaltepeque, Esquipulas y Concepcién las

Minas

El departamento de Chiquimula segun estadistica de los casos reportados en el area de
Salud, en el afio 2013 se reportaron 112 casos de intentos de suicidio con una tasa de
morbilidad de 30.96* 100,000 n/v, de los cuales los 3 municipios con mayor tasa fueron,
Concepcién las Minas, Quezaltepeque e Ipala con una tasa de morbilidad de 44.64,
47.22 y 29.71* 100,000 n/v respectivamente, por lo cual se estudiara la prevalencia de

ideacion suicida en las aldeas de estos 3 municipios.

1. Ipala cuenta con una extension territorial de 228 km2 que corresponde al 9.5%
del total del departamento de Chiquimula y una poblacion de 20,195 habitantes;
Ipala es un municipio del departamento de Chiquimula, que se encuentra a 34

km de la cabecera departamental. Colinda al Norte con el municipio de San José
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la Arada del departamento de Chiquimula; al Sur con el municipio de Agua
Blanca del departamento de Jutiapa; Oriente con los municipios de San Jacinto,
Quezaltepeque y Concepcion las Minas del departamento de Chiquimula;
poniente con el municipio de San Luis Jilotepeque del departamento de Jalapa.
Ipala cuenta 1 pueblo, 31 aldeas: Amatillo, Cacahatepeque, Chaparroncito, El
Calvario, El Jocote, El Jute, El Paxte, El Rosario, El Sauce, Jicamapa, Chaguite,
La Esperanza, La Tuna, Las Cruces, Los Achiotes, El Obraje, San Francisco y
San Isidro, Agua Tibia, Cececapa, Ceniceras, Ciracil, Cruz de Villeda, Cafa
vieja, El Cuje, Los Horcones, La Granja, La Pila, La Lima, Suyate, Dolores,

Julumichapa.

. Quezaltepeque cuenta con una extension territorial de 236 km2 y una poblacién
total de 27,530 habitantes, se encuentra a una distancia de 198 km de la ciudad
Capital y a 25 kildmetros de la cabecera departamental, se localiza entre el norte
de Concepcion las Minas, al este de Ipala, al oeste de Olopa y Esquipulas y al
Sur de San Jacinto. Tiene 1 villa, 22 aldeas y 76 caserios. ALDEAS: Azacualpa,
Cubiletes, Chiramay, Estanzuela, Guatalon, La Pefia, Llano Grande, Nochan,
Padre Miguel, Palmar, Palmilla, Pedregal, Potrerillos, Pozas, Rio Grande, Salfate,

San José, Santa Cruz, Hierbabuena, Yocén y Encuentros

. Concepcion las Minas cuenta con una extension territorial de 225 km2, esta
ubicado a 15 km de la frontera de la republica de Salvador y a 19 km de la ciudad
de Esquipulas, se encuentra en la parte sur-oriente del departamento de
Chiquimula, colinda al norte con los municipios de Quezaltepeque y Esquipulas;
al sur con el municipio de Metapan, El Salvador, Al oriente con el municipio de
Esquipulas, Chiquimula, y al poniente con el departamento de Jutiapa y parte de
Ipala del departamento de Chiguimula tiene 1 Pueblo, 12 aldeas y 63 caserios.
ALDEAS: Anguatu, Apantes, Cafiada, Cruz Calle, Ermita, Guacamayas, Jicaro,

Llano de Conacaste, Rodeo el Espino, El Obraje, San José, Dolores.



2.3 Delimitacién institucional

El estudio se realizé en las viviendas del grupo de jovenes entre las edades de 10 a 19
afos de las aldeas de los municipios de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas,

gue aceptaron realizarse el test de ideacion suicida de Beck.

2.4 Delimitacién temporal

El estudio se realizé en un periodo comprendido durante febrero a julio 2014.



. OBJETIVOS
3.1 General

Determinar la Intencionalidad Suicida en jovenes entre las edades de 10 a 19
afos evaluados mediante el test “Ideacién Suicida de Beck” en las aldeas de los
municipios de Concepcion las Minas, Quezaltepeque e Ipala del departamento

de Chiquimula durante los meses de junio a julio del 2014.

3.2Especificos

Caracterizar a los jovenes segun edad, procedencia, religion, sexo, escolaridad,

estado civil y ocupacion.

Clasificar segun grado de intencionalidad suicida en jévenes evaluados mediante

el test “Ideacién Suicida de Beck”.

Identificar el municipio a estudio que presenta mayor morbilidad de

intencionalidad suicida.
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IV. JUSTIFICACION

El suicidio es una de las tres primeras causas de muerte entre las personas de 12 a 44
afos; siendo la ideacién suicida la manifestacion temprana del suicidio, pero ha sido
menos estudiada que el intento suicida o el suicidio consumado. Varios estudios indican
que durante la adolescencia se experimentan diversos factores, tanto psicologicos
como ambientales, asociados a la predisposicion de una conducta suicida, de esto la

sociedad aln no tiene conciencia.

Segun la OMS en los ultimos 45 afios la tasa de suicidio aumentd en un 60% a nivel
mundial, durante el afio 1998 se obtuvo un porcentaje de 1.8% de suicidios, por lo cual
se estima que para el 2020 este aumentara a 2.4%; en estas cifras no se incluyen los
intentos de suicidio que pueden ser hasta 20 veces mas frecuentes que los casos
consumados, a nivel nacional el MSPAS reportd durante el 2009 una tasa de suicidio de
3.80 * 100,000 habitantes; en el afio 2008 el departamento de Chiquimula ocupé el
tercer lugar en intentos de suicidio. Segun la procuraduria de los Derechos Humanos de
Guatemala, Chiquimula alcanz6 el primer lugar en tasa de suicidio en adolescentes en
el 2012, la mayoria procedentes del area rural. Durante el 2013, se reportaron 112
casos de intento de suicidio siendo los principales municipios Concepcion las Minas,

Quezaltepeque e Ipala.

Las estadisticas, tanto nacionales como internacionales, demuestran que los casos de
intento de suicidio y suicidios consumados iran en aumento, por lo que es importante
la realizacion de estudios para detectar adolescentes que presenten pensamientos
suicidas, siendo esto un problema que afecta el nucleo familiar, puede conllevar a tener
una sociedad psicolégicamente débil y desprotegida. Debido a la falta de estudios en
dicha poblacién, se realizd este trabajo con el fin de estimular la investigacion en el
tema y proveer de una base de datos que pueda utilizarse como plataforma para
estudios futuros mas profundos y asi el promover que este problema reciba la
importancia debida y se inicien proyectos, con el fin de brindar tratamiento psiquiatrico

oportuno y principalmente sefalar la importancia de crear un enfoque preventivo.
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V. MARCO TEORICO

5.1 Definicién de la ideacién suicida

La palabra suicidio deriva del latin y se compone de dos términos: sui, de si mismo, y
caedere, matar. Por tanto: matarse a si mismo. Las expresiones suicidio e intento de
suicidio se refieren al deseo de buscar la muerte, que en el primer caso se consigue y

en el segundo no (Organizacion Mundial de la Salud, IT 2012).

Jiménez y Gonzalez-Forteza (2003) citado por Kim, SW. 2012. han definido el suicidio
COMO un proceso que comienza con la idea de suicidarse y pasa por la tentativa o los
intentos de suicidio, hasta concluir con la muerte auto infringida (Cano Dominguez, P;
Pena Andreu, JM; Ruiz Ruiz, M. 2011).

La ideacién suicida, podria definirse como las primeras manifestaciones conductuales
del suicidio que van desde expresiones que denotan una dificultad para vivir como “no
vale la pena vivir’, hasta manifestaciones que se acompafan de intencion de morir o de
un plan suicida. Es decir, en una concepcién de campo interactivo, la ideacion suicida
es considerada como un evento inicial (Kantor, 1971) y no como un evento mediador de
procesos causales de naturaleza psiquica o cognitiva. En otras palabras, la ideacion
suicida, se considera un factor asociado o de riesgo a la conducta suicida (Cano
Dominguez, P; Pena Andreu, JM; Ruiz Ruiz, M. 2011).

Existen diversas concepciones en torno a la ideacién suicida, Eguiluz (1995) menciona
gue la ideacion suicida es una etapa de vital importancia como factor predictor para
llegar al suicidio consumado y la define como aquellos pensamientos intrusivos y
repetitivos sobre la muerte auto infringida, sobre las formas deseadas de morir y sobre
los objetos, circunstancias y condiciones en que se propone morir (Cano Dominguez, P;
Pena Andreu, JM; Ruiz Ruiz, M. 2011).
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5.2. Epidemiologia

Se han registrado mas muertes por suicidio que por homicidio; alrededor de un millon
de personas mueren por suicidio cada afo, lo que hace una tasa de mortalidad de 16
por cien mil habitantes o una muerte cada 40 segundos (Organizacion Mundial de la
Salud, IT 2012).

La OMS en el 2004 estimé que en el mundo casi 1 millén de personas muere por
suicidio. Las cifras crecientes de los casos de suicidio consumado representan un grave
problema de salud publica, estimdndose que en lo que llevamos de siglo ya se han
producido méas de cinco millones de muertes por suicidio en el mundo. Segun calculos
de la OMS (2005) los suicidios representaban el 1,8% de las muertes en el afio 1998 y
estimaban que para el afio 2020 se incrementaria hasta el 2,4%(Organizacion Mundial
de la Salud, IT 2012).

Existen variaciones en las tasas oficiales de mortalidad por suicidio en la poblacion
general de los paises occidentales, las cuales oscilan entre 3 y 40 suicidios por cada
cien mil habitantes en un afio. En Colombia se ha mantenido desde el 2003 alrededor
de 4 suicidios por cada 10,000 habitantes, en Ecuador 7.2, en Venezuela 8.1, en
Argentina 8.7, en Cuba 23 y en México 5.1, segun datos del Informe Mundial sobre
Violencia y Salud de la Organizacion Panamericana de la Salud (Organizacién Mundial
de la Salud, IT 2012).

La tasa mas alta de mortalidad por suicido se presenta en los mayores de 60 afios de
edad y se incrementan con la edad, recientemente los informes de la OMS también
han mostrado altas tasas de intentos de suicidio, asi como de suicido consumados en

menores de 30 afios (Organizacion Mundial de la Salud, IT 2012).

La prevalencia de ideacion suicida es de 2% al 15% en la poblacién general, y puede
presentarse en 1:3 personas durante el curso de la vida. De acuerdo con el ultimo

estudio de Salud Mental Colombia 2003, la prevalencia de vida de intento de suicido
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para la poblacion estudiada fue de 4.9% y en los Ultimos 12 meses de 1.3%. La
ideacion suicida tiene una prevalencia de vida de 12.3% y el plan suicida es de 4.1%. El
estudio demostré que el intento de suicidio, la idea y el plan suicida; tiene mayor

prevalencia de vida en mujeres (Organizaciéon Mundial de la Salud, IT 2012).

Es de importancia destacar que entre 1950 y 1988 la tasa de suicidios se cuadriplico en
el grupo de edades de 15 a 19 afos en Estados Unidos. Esta tendencia se ha
observado en otros paises, por lo cual se ha llegado a crear en ciertos casos los que

podiamos llamar “epidemia”(Organizacion Mundial de la Salud, IT 2012).

Por otra parte, se ha calculado que el 15% de la consultas psiquiatricos en urgencias
estan relacionadas con pacientes que presentan intento de suicido, gestos suicidas o
ideacion suicida (Organizacién Mundial de la Salud, IT 2012).

5.3. Etiologia del suicidio

El suicidio es un sindrome pluricausal, en el que intervienen factores sanitarios y
psicosociolégicos de muy diversa indole, incluyendo creencias, cultura y filosofia vital.
La determinaciéon bio-psico-socio-cultural del suicidio, esta hoy generalizada en la
compleja plurideterminacién que revela que éste no es un problema exclusivo del
ambito de la salud, los estudios epidemiolégicos a nivel mundial lo indican como un
grave problema de la Salud Publica (Gomez Restrepo, C; Hernandez Bayona, G; Rojas
Urrego, A; Santacruz Oleas, H; Uribe Restrepo, M. 2008).

Aungque las causas del acto suicida son multiples, se ha intentado explicar desde

diferentes postulados tedricos, lo que ha establecido distintos modelos etiolégicos que

han tratado de explicar el suicidio (Maris, Berman y Silverman, 2000).
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5.3.1. Etiologia bioldgica

Desde el punto de vista bioldgico, se pone de manifiesto que las personas que parecen
tener cierta vulnerabilidad hacia el suicidio presentan un descenso en los niveles de
serotonina en el cerebro. En concreto se han detectado niveles bajos de un metabolito
de serotonina, el 5HIAA (4cido 5 hidroxindoleacético) en el liquido cefalorraquideo en

individuos con potencial riesgo de suicidio (Teraiza y Meza, 2009).

Las conductas suicidas han sido relacionadas con otros hallazgos bioquimicos como la
excesiva actividad del sistema noradrenérgico, (Van Heeringen, 2003), la hiperactividad
del eje hipotalamo-hipofiso-suprarrenal (Gmitrowicz y Kolodziej-maciejewska, 2001), la
hipocolesterolemia con altos niveles de cortisol sérico (controversias y datos
contradictorios al respecto) (Vevera, 2006). Datos recientes muestran como los
porcentajes reducidos de acido docosahexaenoico y bajas proporciones de Omega -3
en el perfil lipidico son predictores de riesgo suicida entre pacientes deprimidos
(Sublette y otros, 2006 citado en Seo. HJ. 2014)

5.3.2. Etiologia genética

Existen dudas sobre que el riesgo de suicidio se debe a factores genéticos o si esta
mas relacionado con el ambiente familiar y social. Se ha comprobado a través de
estudios familiares, gemelares y de adopcion la influencia de la herencia poligénica. Y
diferentes estudios han mostrado que el riesgo de suicidio es mas elevado en los
individuos con antecedentes familiares de suicidio. (Fu. y otros; 2002).Se ha afirmado
gue la tendencia suicida se decide en una zona del cromosoma 2 (Willour y otros,
2007).Aunque hay evidencia de factores genéticos que contribuyen al riesgo de
conducta suicida, esto no significa que la conducta suicida es inevitable para los
individuos con historial familiar; simplemente significa que tales personas pueden ser

mas proclives (Seo. HJ. 2014).
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5.3.3. Etiologia psicoldgica

Los tres trastornos psicologicos mas importantes que se han asociado con los intentos
suicidas son: fracaso en la resolucién de problemas interpersonales, altos niveles de
desesperanza con respecto al futuro y una mala regulacion del afecto (Sidley, 2001). En
la mayoria de las ocasiones la persona que realiza un acto suicida pone en juego su
vida para que su vida cambie, ya que lo que puede ir buscando es que su vida sea otra
porque la vive estd llena de un sufrimiento inaguantable(Gomez Restrepo, C;
Herndndez Bayona, G; Rojas Urrego, A; Santacruz Oleas, H; Uribe Restrepo, M. 2008).

También se han estudiado algunos rasgos caracteristicos que pueden presentar
tendencias suicidas como: la tendencia al aislamiento social, la presencia de una baja
autoestima, baja autoeficacia, pobre autoconcepto, sentimientos de abandono y
desesperanza, vision negativa de si mismo y su entorno, niveles elevados de
impulsividad. Los rasgos de personalidad mas frecuentes en los adolescentes suicidas
son hostilidad, impulsividad, rabia y baja tolerancia a la frustracion. (Vallejo Ruiloba,
2005 citado en Seo. HJ. 2014)

Dentro de los aspectos mas destacados de la psicodinamia de los suicidas se
encuentran: venganza, poder, castigo, reparacion sacrificio, restitucion, evasion,
rescate, renacimiento, reunién con los muertos, vida nueva. La probabilidad de que el
acto se realice se incrementa cuando se sufre una pérdida de un objeto querido, cuando
se experimentan afectos abrumadores de furia o culpa (Teraiza y Meza, 2009 citado en
Seo. HJ. 2014)

5.3.4. Etiologia socioldgica

Desde el punto de vista sociolégico pretende recoger los factores de riesgo que pueden
incrementar el riesgo de cometer un acto suicida. Emile Durkheim fue el primero en

explorar la influencia del contexto social y cultural sobre el riesgo de suicidio, menciona
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que los factores que pueden influir en la conducta suicida son: falta de lazos familiares o
relaciones sociales relevantes, cuando por adversidad econémica o social se rompe el
vinculo entre el individuo o la sociedad a la cual pertenece. Postulo que el acto suicida
era un fendmeno sociolégico, como resultado de una falta de integracion del individuo

en la sociedad, mas que un puro acto individualista (Villardén Gallego, L. 1993).

5.4 Adolescencia y pubertad

5.4.1 Definicion y aspectos generales de la etapa evolutiva

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la adolescencia es la etapa
gue transcurre entre los 10 y 19 afios, y considera dos fases: la adolescencia temprana
(10 a 14 afios) y la adolescencia tardia (15 a 19 afios). Otros autores denominan a los
adolescentes como jovenes y amplian el rango de edad entre los 10 a 24 afios (Rosen,
2004; Dehne&Riedner, 2001). La adolescencia puede ser definida ademas como una
etapa que se inicia por los cambios puberales y se caracteriza por profundas
transformaciones biol6gicas, psicolégicas, sociales y espirituales muchas de ellas
generadoras de crisis, conflictos y contradicciones. (Alestalo, et al. 2002; Murray &
Wright, 2006).

Para diferenciar de manera clara los conceptos de pubertad y adolescencia, Venegas,
et al. (2007) Afirman que la pubertad se refiere al fenédmeno biolégico de cambios
fisicos y fisiologicos que definen a los géneros y es resultado de los cambios
hormonales propios de esta etapa; la adolescencia hace referencia a la adaptacion
psicosocial a los cambios corporales, que implican una transformacion en el concepto
de si mismo, la conformacion de la identidad y el avance para convertirse en personas

autonomas y seguras (Villardon Gallego, L. 1993).
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5.5 Factores de riesgo de ideacion suicida

Los adolescentes que intentan el suicidio o se suicidaran se caracterizan por tener

diversos factores de riesgo para esta conducta, entre los que se encuentran:

* Provenir de medios familiares con desventaja social y pobreza educacional.

» Estar mas expuestos a situaciones familiares adversas que condicionan una nifiez
infeliz.

* Presentar mayor psicopatologia, incluyendo depresion, abuso de sustancias y
conducta disocial asi como baja autoestima, impulsividad, desesperanza y rigidez
cognitiva.

* Mayor exposicion a situaciones de riesgo suicida o eventos vitales suicidégenos como
las relaciones humanas tumultuosas, los amores contrariados o problemas con las

autoridades policiales.

La mayor parte de los que tienen ideas suicidas estan ademas, deprimidos. Los dos
principales motivos por los que una persona se deprime son: en primer lugar, la pérdida
del control sobre su situacion vital y sus emociones y, en segundo lugar, la pérdida de
toda vision positiva del futuro (desesperacion). Ante la depresion y las ideas suicidas
que de ella derivan solo puede resultar eficaz una terapia que ayude a recuperar el

control y la esperanza (Villardon Gallego, L. 1993).

5.5.1 Riesgo bajo

Cuando se habla de los factores y conductas de riesgo se analizan también los
conceptos relacionados con los factores y conductas de proteccion. Se entiende a estos
factores como la existencia de aspectos internos y externos en las personas que las
protegen y las hace menos vulnerables a dafios que afecten su bienestar y su

desarrollo integral (Villardén Gallego, L. 1993).

18



Se entiende por factores protectores a todos aquellos elementos, circunstanciales o
personales, que posibilitan la salud integral, la calidad de vida y el desarrollo de una
persona. Algunos de los elementos se denominan factores internos y radican en la
persona misma (estima, seguridad y confianza de si mismo, facilidad para comunicarse,
empatia) y otros conocidos como factores externos, ubicados en distintos escenarios
como la familia, comunidad y a condiciones del medio que actian reduciendo la
probabilidad de dafios como los son la familia extendida, apoyo de un adulto
significativo, o adecuada integracion social y laboral. Los factores de proteccion pueden
convertirse en conductas de proteccién que se definen como aquellos comportamientos
que, a diferencia de los factores de proteccién, dependen de los individuos y que los

aleja de riesgos o dafios (Villardén Gallego, L. 1993).

5.5.2 Riesgo alto.

5.5.2.1 Factores culturales y sociodemograficos

Los problemas socioeconémicos, los bajos niveles educacionales y el desempleo son
factores de riesgo para el comportamiento suicida pues limitan la participacion social
activa del adolescente, impiden la satisfaccion de las necesidades mas elementales y

coartan la libertad de quienes los padecen (Villardon Gallego, L. 1993).

5.5.2.2 Situacion familiar y eventos vitales adversos

La situacion de la familia del adolescente suicida garantiza su infelicidad e impide su

crecimiento emocional:

e Presencia de padres con trastornos mentales.

e Consumo excesivo de alcohol, abuso de sustancias y otras conductas disociales
en algunos de sus miembros.

e Antecedentes familiares de suicidio o intentos de suicidio.

¢ Violencia familiar entre sus miembros, incluyendo el abuso fisico y sexual.
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¢ Dificultades para prodigar cuidados a los que los requieren.

e Separacion de los progenitores por muerte, separacion o divorcio.

e Frecuentes cambios de domicilio a diferentes areas.

e Situacion de hacinamiento, lo que en ocasiones se traduce por la convivencia de
varias generaciones en un breve espacio, lo cual impide la intimidad y la soledad
creativa de sus miembros.

¢ Dificultades para demostrar afectos en forma de caricias, besos, abrazos y otras
manifestaciones de ternura.

e Incapacidad de apoyar plena y adecuadamente a sus miembros en situaciones

de estrés.

5.5.2.3 Psicopatologia del adolescente que constituye una predisposicién a

cometer suicidio

En los adolescentes este postulado también se cumple y se considera que la mayoria
de los que se suicidan pudieron haber padecido algunas de las siguientes

enfermedades:

Depresion.

e Trastornos de Ansiedad.

e Abuso de alcohol.

e Abuso de drogas.

e Trastornos incipientes de la personalidad.

e Trastorno esquizofrénico.

Se han mencionado y descrito las enfermedades mentales que frecuentemente
conllevan suicidio entre los adolescentes, pero seria de inapreciable utilidad detallar los
rasgos o atributos de la personalidad del adolescente que pueden facilitar la

manifestacion emergente frente a situaciones de riesgo.
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Los siguientes son rasgos o atributos de la personalidad del adolescente que se

convierten en factores de riesgo para cometer suicidio:

¢ Inestabilidad del &nimo.

e Conducta agresiva.

e Conducta disocial.

e Elevada impulsividad.

¢ Rigidez de pensamiento.

e Pobres habilidades para resolver problemas.

e Incapacidad para pensar realistamente.

e Fantasias de grandiosidad alternando con sentimientos de inferioridad.
e Sentimientos de frustracion.

¢ Manifestaciones de angustia ante pequefias contrariedades.

e Elevada autoexigencia que rebasa los limites razonables.

e Vaga identificacion genérica y orientacion sexual deficiente.

¢ Relacion ambivalente con los progenitores, otros adultos y amigos.
e Antecedentes de haber realizado una tentativa de suicidio.

e Frecuentes sentimientos de desamparo y desesperanza.

e Frecuentemente se sienten heridos con la mas minima critica.

Una vez que un adolescente vulnerable ante una situacion psicotraumatica inicia una
crisis suicida, es necesario actuar con rapidez y asumir una postura muy directiva, ya
que la caracteristica principal de este tipo de crisis es que existe la posibilidad que el
individuo intente afrontar la situacion problematica mediante la autoagresion (Villardon
Gallego, L. 1993).

Al existir esta posibilidad tangible el enfrentamiento a la crisis suicida tendra como

objetivo primordial mantener a la persona con vida mientras dure dicha crisis (Villardén
Gallego, L. 1993).
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5.6. Prevencién e intervencién en la conducta suicida

La multicausalidad del fenomeno del acto suicida sugiere que las estrategias de
prevencion deben ser también mdltiples y deben aplicarse en conjunto para lograr
efectividad. No hay una solucion univoca en la prevencioén del suicidio y el mejor
abordaje es un enfoque multidisciplinario, y a la vez desde un plano individual y de

salud publica (Pérez Barrero, A. 2013).

De manera general, se puede dividir la biografia de los futuros adolescentes con

conducta suicida en tres momentos.

1- Infancia problematica, caracterizada por un elevado nimero de eventos vitales

negativos, tales como abandono paterno, hogar roto, muerte de seres queridos
por conducta suicida, alcoholismo paterno, depresion materna, dificultades

socioecondémicas, abuso sexual, maltrato fisico o psicoldgico, etc.

2- Recrudecimiento de los problemas previos con la incorporacién de los propios de

la edad, como son las preocupaciones sexuales, los cambios somaticos, los nuevos
retos en las relaciones sociales, la independencia, la vocacion, etc.

3- Etapa previa al acto de suicidio que se caracteriza por la ruptura de una relacion

valiosa 0 un cambio inesperado de su rutina cotidiana, a la cual le es imposible

adaptarse de una manera creativa, apareciendo los mecanismos autodestructivos.

El enfoque de la prevencion del suicidio a nivel individual enfatiza el diagndstico, el
tratamiento y seguimiento del trastorno mental (depresion, esquizofrenia,

drogodependencia y estrés) (Pérez Barrero, A. 2013).

Los esfuerzos para prevenir el suicidio deben estar basados en las investigaciones, que
muestran qué factores de riesgo y proteccion pueden ser modificados y qué grupos de
personas son los mas apropiados para la intervencion (PublicHealthService, 2001
citado en Pérez Barrero, A. 2013).
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La Organizacion Mundial de la Salud (2000) sugiere algunas medidas generales para
prevenir el suicidio:

« Tratar de las enfermedades mentales.

« Controlar los gases de los vehiculos de motor.

« Controlar el gas doméstico.

o Controlar la posesion de las armas de fuego

o Controlar la disponibilidad de las sustancias toxicas.

o Disminuir las informaciones sensacionalistas en los medios de comunicacion.

La intervencion precoz en la persona con riesgo de suicidio es necesaria y las
amenazas e intentos de suicidio siempre tienen que tomarse en serio, porque casi un
tercio de las personas que intentan suicidarse vuelven a intentarlo en un periodo de
un afio y cerca del 10% de los que amenazan o intentan suicidarse terminan
consumando el acto (Pérez Barrero y Mosquera, 2002 citado en Pérez Barrero, A.
2013).

Es necesario como medida de prevencion disponer de recursos humanos donde se
realice una labor de escucha y comprension para evitar que la persona realice el acto

suicida ya que nunca se debe ignorar una amenaza o intento de suicidio.

Se considera util conocer las diez caracteristicas comunes en toda persona con
conducta suicida para realizar lo adecuado en cada momento segun
Shneidman(Pérez Barrero, A. 2013).

1. El dolor psicolégico es insoportable, por lo que hay que reducirlo utilizando la
comprension y escucha, favoreciendo cualquier tipo de expresion emocional que

sirva de valvula de escape de ese dolor.

2. Es conveniente tener en cuenta la frustracion de las necesidades psicologicas y

aceptar como reales dichas necesidades y ser imparcial.
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3. Se debe dar oportunidad al sujeto a que manifieste su situacién y entender que
para él la solucion del acto suicida es seria, por lo que se puede preguntar si ha
considerado otras soluciones que no sea el suicidio e invitarle a pensar en otras

alternativas e informarle que se le puede ayudar.
4. Es necesario brindar apoyo emocional.

5. Es conveniente reconocer los sentimientos de desesperanza y no combatirlos con
expresiones pesimistas, pues en ocasiones estos sintomas responden a depresiones

graves gque no se modifican con buenas intenciones y consejos.

6. Ante la ambivalencia que pueda manifestar la persona, es necesario buscar

alternativas mas positivas y reforzarlas.

7. La constriccién debe ser reconocida precozmente y explorar otras opciones que

permitan una visibn mas amplia de posibilidades de solucién a los problemas.

8. Se debe estar alerta sobre los mensajes de la intencion suicida, porque pueden ser
el preludio de la conducta suicida. Por ello, es imprescindible interrogar sobre la
presencia de idea o un plan suicida.

9. Ante la posibilidad de acto suicida se debe escuchar y actuar con rapidez, pues en
esta condicion el individuo esta en el limite de sus posibilidades para realizar el acto
suicida, y es necesario restringir los métodos mediante los cuales el sujeto pueda

dafarse.

10. Es necesario prestar atencion a los rasgos de personalidad de la persona, ya que
se pueden poner de manifiesto en el comportamiento durante la entrevista, asi como

sus anteriores formas de reaccionar en situaciones criticas.

La primera ayuda psicolégica es una intervencion inmediata, de apoyo que tiende a
restablecer una cierta estabilidad emocional, y que puede realizarla tanto un médico
de atencion primaria, psiquiatra, un psicdlogo como un vecino, un amigo, un familiar o

un compafero de estudios o de trabajo (Matusevich y Pérez Barrero, 2009).
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Si la persona ya ha realizado una tentativa de suicidio, la primera medida es salvar su
vida, por lo que hay que apoyarse en un médico que evalle los posibles dafios e
imponga el tratamiento oportuno que impida futuras secuelas. Pero si el sujeto esta
en condiciones de cooperar, se debe facilitar la comunicacion con la intencién de
conocer cual ha sido el mévil que explica dicha conducta (Maris, Berman y Silverman,
2000).

Algunas sefales de intento suicida pueden ser:

Poder descansar del agobio de una situacion intolerable.
Expresar rabia, inconformidad, frustracion.

Brote de una enfermedad psiquiatrica de relevancia.

1
2
3
4. Reaccion ante la pérdida de una relacion afectiva.
5. Chantaje emocional y reclamacion de apoyo.

6. Agredir a otros.

7

Evitar el dolor fisico o la enfermedad fatal.

Ante indicios de acto suicida es conveniente tratar de averiguar si existe un riesgo
inmediato de suicidio, preguntando si tiene intencion de hacerlo o sélo lo ha pensado,
si tiene un plan y cuando lo llevaria a cabo(Buendia, J; Riquelme, A; Ruiz, JA. 2004).

No existe un abordaje terapéutico Unico del acto suicida, pero se han confirmado los
efectos beneficiosos de la terapia farmacoldgica y de la terapia cognitivo-conductual o

la combinacion de las dos (Buendia, J; Riquelme, A; Ruiz, JA. 2004).

La terapia cognitivo-conductual estd destinada a modificar los comportamientos y
pensamientos y se vale de técnicas como la asertividad, la relajacion, la
reestructuracion cognitiva, la resolucion de problemas, el entrenamiento en
habilidades sociales y el manejo de contingencias, que pueden reducir la depresion,
la ansiedad, y la falta de habilidad social(Buendia, J; Riquelme, A; Ruiz, JA. 2004).
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5.7 Test de evaluacioén

La Escala de Ideacion Suicida (Scalefor Suicide Ideation, SSI) es una escala
heteroaplicada, elaborada por Beck (1979) para cuantificar y evaluar la intencionalidad
suicida, o grado de seriedad e intensidad con el que alguien pensé o est4 pensando

suicidarse.

Es una escala de 19 items que debe ser cumplimentada por el terapeuta en el
transcurso de una entrevista semi-estructurada. Las adaptaciones al castellano la
presentan dividida en varias secciones que recogen una serie de caracteristicas

relativas a:

Actitud hacia la vida/muerte (items 1 a 5),
Pensamientos o deseos suicidas (items 6 a 11),

Proyecto de intento de suicidio (items 12 a 15),

A

Realizacion del intento proyectado (items 16 a 19).

Para cada item hay tres alternativas de respuesta que indican un grado creciente de
seriedad y/o intensidad de la intencionalidad suicida. EIl entrevistador selecciona, para
cada item, el nivel de intensidad / seriedad que mejor refleje las caracteristicas de la
ideacion suicida. En los casos de que las puntuaciones de los items 4 y 5 sean de 0
para ambos, es indicativo de la inexistencia de intencionalidad suicida, y no procede

continuar aplicando la escala.

Cada item se puntia de 0-2, y la puntuacion total de la escala es la suma de los
valores asignados a los 19 primeros items. El rango de la puntuacion total es de 0-38.

¢ Intencionalidad suicida baja: puntuacion igual o menor de 20 puntos.
¢ Intencionalidad suicida alta: puntuaciéon mayor de 20 puntos 0 un puntaje maximo

en dos o mas de los items 4, 8, 11, 13, 16y 18.
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Esta escala puede ser un instrumento Util en la investigacion, tanto como variable
clasificatoria, al permitir distinguir entre individuos que varian en su grado de ideacién
suicida, como de variable dependiente, posibilitando cuantificar el cambio producido por
el tratamiento. En la practica clinica, permite la cuantificacion y agrupacion de los datos
del paciente respecto a sus pensamientos suicidas, y puede servir de ayuda en la

valoracion clinica de la conducta suicida.
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VI. DISENO METODOLOGICO

6.1Tipo de estudio
Estudio Descriptivo Transversal.

6.2 Area de estudio

Aldeas de los municipios de Concepcion las Minas, Quezaltepeque e Ipala del

departamento de Chiquimula.
6.2Universo y muestra

Para el presente estudio se tomd como base la poblacion de los tres municipios que se
obtuvo del censo nacional del afio 2002 fuente del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) debido a que es el unico censo oficial disponible por la falta de informacién en los
distritos a estudio. De los datos que se obtuvieron del INE se realizé una estimacion del
total de habitantes de cada aldea con la tasa de crecimiento vegetativo (diferencia del
namero de nacimientos y el numero de defunciones de una poblacion). La tasa de
crecimiento vegetativo fue proporcionada por municipio y afio (2003 — 2013) en el

departamento de estadistica del Area de Salud de Chiquimula.

Tasa de crecimiento vegetativo segun municipios durante los afios del 2003-2013

ANO CONCEPCION LAS MINAS | QUEZALTEPEQUE IPALA
2003 2.35% 2.29 % 1.59%
2004 1.16% 2.4% 1.59%
2005 1.16% 1.45% 1.88%
2006 1.16% 1.81% 1.39%
2007 1.02% 1.48% 1.37%
2008 1.63% 1.61% 1.71%
2009 1.05% 1.39% 1.51%
2010 1.64% 1.44% 1.60%
2011 1.39% 1.62% 1.77%
2012 1.63% 1.62% 2.03%
2013 1.47% 1.59% 1.69%

Fuente: Memoria de Labores del Area de Salud de Chiquimula 2003 — 2013.
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NUMERO DE HABITANTES ENTRE LAS EDADES DE 10 a 19 ANOS DE LAS
ALDEAS DEL MUNICIPIO DE QUEZALTEPEQUE 2013.

QUEZALTEPEQUE 2013
ALDEAS POBLACION TOTAL 10 a 19 ANOS

1. AZACUALPA 191 32
2. CUBILETES 202 51
3. CHIRAMAY 295 71
4. ESTANZUELA 428 108
5. GUATALON 531 144
6. LA PENA DEL PALMAR 423 118
7. LLANO GRANDE 913 207
8. NOCHAN 486 121
9. PALMILLA 345 91
10.PEDREGAL 271 62
11.POTRERILLO 704 170
12.PALMAR 579 155
13.POZAS 419 104
14.PADRE MIGUEL 272 80
15.RIO GRANDE 537 154
16.SAN NICOLAS 402 90
17.SALFATE 715 191
18.SANTA CRUZ 1,226 306
19.SAN JOSE CUBILETES 235 70
20. YERBABUENA 229 76
21.YOCON 709 193
22.ENCUENTROS 377 94

TOTAL 10,489 2,688

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2002.
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NUMERO DE HABITANTES ENTRE LAS EDADES DE 10 a 19 ANOS DE LAS
ALDEAS DEL MUNICIPIO DE CONCEPCION LAS MINAS DURANTE EL ANO 2013

CONCEPCION LAS MINAS 2013
ALDEAS POBLACION TOTAL 10 a 19 ANOS

1. APANTES 304 67
2. ANGUIATU 276 53
3. CRUZ CALLE 198 43
4. CANADA 404 109
5. ERMITA 281 61
6. GUACAMAYAS 299 53
7. JICARO 244 53
8. LLANO DE CONACASTE 89 33
9. RODEO EL ESPINO 388 123
10.SAN JOSE 302 81
11.DOLORES 178 a7
12.EL OBRAJE 143 31

TOTAL 3,106 754

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2002.
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NUMERO DE HABITANTES ENTRE LAS EDADES DE 10 a 19 ANOS DE LAS
ALDEAS DEL MUNICIPIO DE IPALA DURANTE EL ANO 2013

IPALA 2013
ALDEAS POBLACION TOTAL 10 a 19 ANOS
1. AMATILLO 379 96
2. EL CALVARIO 642 168
3. CACAHUATEPEQUE 930 305
4. CHAPARRONCITO 730 201
5. EL SAUCE 516 142
6. ELJOCOTE 322 81
7. ELJUTE 453 137
8. EL ROSARIO 1379 404
9. JICAMAPA 1189 326
10.LA ESPERANZA 363 108
11.LOS ACHIOTES 650 188
12.LA TUNA 411 100
13.EL CHAGUITE 519 158
14.LAS CRUCES 295 82
15.0BRAJE 896 209
16.SAN FRANCISCO 568 178
17.SAN ISIDRO 287 102
18.AGUA TIBIA 287 15
19.CECECAPA 354 89
20.CENICERAS 239 66
21.CIRACIL 155 45
22.CRUZ DE VILLEDA 50 14
23.CANA VIEJA 464 154
24 EL CUJE 209 62
25.LOS HORCONES 268 97
26.LA GRANJA 258 70
27.LA PILA 322 86
28.LA LIMA 232 69
29.SUYATE 324 69
30.DOLORES 213 49
31.JULUMICHAPA 237 56
TOTAL 14,141 3,926

Fuente: Instituto Nacional de Estadistica 2002.
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Para la presente investigacion se utilizd una muestra la cual fue obtenida mediante la

aplicacion de la siguiente formula para poblacion finita:

0.25N
(g) 2(N — 1) + 0.25

N: Universo

o 0.05=95%

Z: Valor sobre la curva N
0.25: probabilidad de py q

Quezaltepeque:
0.25(2688)
0.052
(m) (2687) + 0.25
Muestra: 225
Concepcion las Minas:
0.25(754)
0.05\2
(E) (753) + 0.25
Muestra: 185
Ipala:
0.25(3926)
0.05\2
(E) (3925) + 0.25
Muestra: 232
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DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LA MUESTRA EN LAS ALDEAS DE

QUEZALTEPEQUE
ALDEAS POBLACION DE | PROPORCION No. A
10 a 19 ANOS ENCUESTAR
1. AZACUALPA 32 0.011904762 3
2. CUBILETES 51 0.018973214 4
3. CHIRAMAY 71 0.02641369 6
4. ESTANZUELA 108 0.040178571 9
5. GUATALON 144 0.053571429 12
6. LA PENA DEL PAMAR 118 0.04389881 10
7. LLANO GRANDE 207 0.077008929 17
8. NOCHAN 121 0.045014881 10
9. PALMILLA 91 0.033854167 8
10. PEDREGAL 62 0.023065476 5
11. POTRERILLO 170 0.063244048 14
12. PALMAR 155 0.05766369 13
13. POZAS 104 0.038690476 9
14. PADRE MIGUEL 80 0.029761905 7
15. RiO GRANDE 154 0.057291667 13
16. SAN NICOLAS 90 0.033482143 8
17. SALFATE 191 0.071056548 16
18. SANTA CRUZ 306 0.113839286 26
19. SAN JOSE CUBILETES 70 0.026041667 6
20. YERBABUENA 76 0.02827381 6
21. YOCON 193 0.071800595 16
22. ENCUENTROS 94 0.034970238 8
TOTAL 2,688 225

Fuente: Estimacion de la poblacion 2013, adaptado por tesistas, segun base de datos
del INE 2002 mediante tasa de crecimiento vegetativo.
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DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LA MUESTRA EN LAS ALDEAS DE
CONCEPCION LAS MINAS

ALDEAS POBLACION DE 10 | PROPORCION No. A
a 19 ANOS ENCUESTAR
1. APANTES 67 0.08885942 16
2. ANGUIATU 53 0.07029178 13
3. CRUZ CALLE 43 0.05702918 11
4. CANADA 109 0.14456233 27
5. ERMITA 61 0.08090186 15
6. GUACAMAYAS 53 0.07029178 13
7. JICARO 53 0.07029178 13
8. LLANO DE 33 0.04376658 8
CONACASTE

9. RODEO EL ESPINO 123 0.16312997 30
10. SAN JOSE 81 0.10742706 20
11. DOLORES 47 0.06233422 12
12. EL OBRAJE 31 0.04111406 8

TOTAL 754 185

Fuente: Estimacién de la poblacion 2013, adaptado por tesistas, segun base de datos

del INE 2002 mediante tasa de crecimiento vegetativo.
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DISTRIBUCION PROPORCIONAL DE LA MUESTRA EN LAS ALDEAS DE
IPALA
ALDEAS POBLACION | PROPORCION NO. A
DE 10 a 19 ENCUESTAR
ANOS

1. AMATILLO 96 0.02445237 6
2. EL CALVARIO 168 0.04279165 10
3. CACAHUATEPEQUE 305 0.07768721 18
4. CHAPARRONCITO 201 0.05119715 12
5. EL SAUCE 142 0.03616913 8
6. EL JOCOTE 81 0.02063169 5
7. ELJUTE 137 0.03489557 8
8. EL ROSARIO 404 0.10290372 24
9. JICAMAPA 326 0.08303617 19
10.LA ESPERANZA 108 0.02750891 6
11.LOS ACHIOTES 188 0.04788589 11
12.LA TUNA 100 0.02547122 6
13.CHAGUITE 158 0.04024452 9
14.LAS CRUCES 82 0.0208864 5
15.0BRAJE 209 0.05323484 12
16.SAN FRANCISCO 178 0.04533877 11
17.SAN ISIDRO 102 0.02598064 6
18.AGUA TIBIA 15 0.00382068 1
19.CECECAPA 89 0.02266938 5
20.CENICERAS 66 0.016811 4
21.CIRACIL 45 0.01146205 3
22.CRUZ DE VILLEDA 14 0.00356597 1
23.CANA VIEJA 154 0.03922567 9
24.EL CUJE 62 0.01579215 4
25.L0S HORCONES 97 0.02470708 6
26.LA GRANJA 70 0.01782985 4
27.LAPILA 86 0.02190525 5
28.LA LIMA 69 0.01757514 4
29.SUYATE 69 0.01757514 4
30.DOLORES 49 0.0124809 3
31.JULUMICHAPA 56 0.01426388 3

TOTAL 3,926 232

Fuente:Estimacion de la poblacion 2013, adaptado por tesistas, segun base de datos

del INE 2002 mediante tasa de crecimiento vegetativo.
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6.4 Sujeto u objeto de estudio

Hombres y mujeres que comprendieron entre las edades de 10 a 19 afios de las aldeas
de Concepcidn las Minas, Quezaltepeque e Ipala del departamento de Chiquimula.

6.5 Criterios de inclusion

e Jovenes entre las edades de 10 a 19 afios de ambos sexos.

¢ Que fueran originarios de las aldeas de Quezaltepeque, Concepcion las Minas e
Ipala del departamento de Chiquimula.

6.6 Criterios de exclusion

e JOvenes que estén bajo tratamiento psiquitrico.
e Antecedente de intento suicida.

e Personas con alteracion genética diagnosticada.

6.7Variables estudiadas

6.7.1 Variable Independiente

Joévenes entre las edades de 10 a 19 afios de las aldeas a estudio.
5.7.2 Variables Dependientes
Presencia o ausencia de intencionalidad suicida.

6.7.3. Variables Intervinientes

Caracteristicas Sociodemograficas (edad, sexo, estado civil, ocupacion,

procedencia, religion y escolaridad).
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6.8 Operacionalizacion de variables

Variable

Definiciéon

Indicador

Tipo de
variable

Escala de
medicioén.

Variable independiente

Pubertad

Adolescencia

Fenomeno  biolégico de
cambios fisicos vy fisiolégicos
que definen a los géneros y
es resultado de los cambios
hormonales.

Etapa de la vida en la cual
existe una adaptacion
psicosocial a los cambios
corporales que implica una
transformacion en el
concepto de si mismo, la
conformacion de la identidad
y el avance para convertirse
en personas auténomas y
seguras.

Variable dependiente

Intencionalidad
Suicida

Consiste en pensamientos
de quitarse la vida, no
simplemente la idea de no
guerer vivir, también planes
sobre las circunstancias
(dénde, cuando, c6mo)
(plan suicida).

Test de
ideacion
suicida
Beck.

de

Cualitativa

Ordinal

Variable interviniente

Caracteristicas
sociodemografi
cas

Cualidad o circunstancia
gque describe
estadisticamente a las
poblaciones humanas, su
estado y sus variaciones
sociales en un pais o region
determinada.

-edad

-sexo
-estado civil
-ocupacion
-religion
procedencia
escolaridad

cualitativo

Ordinal.
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6.9 Técnica e instrumentos de recoleccién de datos

Para la obtencion de datos se utilizé la escala de ideacion suicida de Beck,
siendo una escala que cuantifica y evalia la intencionalidad suicida, o grado de
seriedad e intensidad con el que alguien pensé o pensara en suicidarse, esta escala

cuenta con 19 items, que se dividen de la siguiente manera:

Actitud hacia la vida/muerte (items 1 a 5),
Pensamientos o deseos suicidas (items 6 a 11),

Proyecto de intento de suicidio (items 12 a 15),

0N PR

Realizacion del intento proyectado (items 16 a 19).

En los casos cuya puntuacion de los items 4-5 sean de 0 para ambos, fue indicativo de
la inexistencia de la intencionalidad suicida y no se procedié a continuar aplicando la
escala. Cada item se puntta de 0-2, y la puntuacion total de la escala es la suma de los
valores asignados a los valores de los primeros 19 items. El rango de la puntuacion

total es de 0 a 38 por lo cual se consider6 asi:

¢ Intencionalidad suicida baja: puntuacién igual o menor de 20 puntos.
¢ Intencionalidad suicida alta: puntuacion mayor de 20 puntos o un puntaje maximo

en dos o mas de los items 4, 8, 11, 13, 16 y 18.

El tiempo aproximado de realizacion del test fue 2 a 5 minutos.

6.10 Procedimientos para larecoleccion de informacion

Se envid una solicitud por escrito a cada uno de los alcaldes y miembros del consejo
municipal de los municipios a estudiar, para informar que se iba a realizar la
investigacion “Intencionalidad Suicida en Pubertad y Adolescencia “; posteriormente se
pidi6 el apoyo de los COCODES de cada una de las aldeas, para que notificaran a los
habitantes de su respectiva aldea que se estaria realizando dicho estudio. Ademas se
solicitd la autorizacion verbal y por escrita a los sujetos a estudio y aquellos que eran
menores de edad fueron los padres que autorizaron la realizacién del estudio, se les
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explic6 en qué consistia la investigacion y la importancia de la participacion en la
misma,; teniendo en cuenta que fueron solo aquellos que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion a los que se les aplico el “Test de Ideacién Suicida de Beck”. Se
inici6 con el municipio de mayor poblacion siendo este Ipala, seguido por
Quezaltepeque y finalizando con Concepcién las Minas, se realiz6 una seleccion
aleatoria simple de las viviendas de cada aldea, teniendo en cuenta el nimero de
poblacidn a encuestar ya estipulada estadisticamente, los dias en qué se visitaron las

aldeas fueron lunes a sabado, en horarios de 7:00 a 17:00 horas.
6.11 Plan de analisis

Teniendo ya los resultados, se elaboré una base de datos en el programa Excel y
posteriormente se procesaron, para la generacion de graficas acordes a los objetivos

planteados.

Se analizaron primeramente la distribucion entre jévenes encuestados que fueran
originarios de las aldeas de Ipala, Quezaltepeque y Concepcién las Minas segun la
presencia de intencionalidad suicida; luego se realiz6 la distribucion por sexo, edad,

escolaridad, estado civil, religiébn y ocupacion.

Una vez procesada y graficada la informacidén recolectada, se procedid a realizar el
analisis grupal de caracter descriptivo de los resultados encontrados para la

culminacion de la investigacion y socializacion de los resultados.
6.11.1 Indicadores de medicién de riesgo de la Ideacién Suicida

El “Test de Ideaciéon Suicida de Beck”, que sirvido para la medicion cualitativa de la
intencionalidad suicida, en otras palabras esta escala evalu6é el indicador de
pensamientos suicidas, siendo este el factor de riesgo psicolégico. El cuestionario
consté con un apartado para la recoleccion de datos lo cual evalud el riesgo social

como: edad, sexo, procedencia, estado civil, escolaridad y ocupacion.

Se recolectaron los datos de manera directa, individual y discreta aplicando el test como

recoleccion de datos antes mencionado a cada sujeto. Ya obtenidos los resultados
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mediante el test se realizdé una suma de los mismos que sirvieron para la clasificacion

de los sujetos y asi para su tabulacion.
6.12 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

Se solicito el consentimiento verbal y escrito tanto a los padres de familia, y también a
los sujetos que se evaluaron de cada una de las aldeas, previa explicacién del
procedimiento y para que se realizar4. Todos los resultados que se obtuvieron son

confidenciales.
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6.13 CRONOGRAMA

Actividades

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

SEMANA

2 |3

Eleccion de temas

de investigacion

Solicitud y
aprobacion de la
investigacion

Elaboracion del
protocolo de
Investigacién

Elaboracion de
Marco Tedrico

Revision del
Protocolo

Trabajo de Campo

Tabulacion y
analisis de
Resultados

Elaboracion del
Informe Final

Revisiéon Final

Impresiéony
reproduccion del
informe final

Presentacion de
Resultados
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VII. RECURSOS

7.1 Humanos
e Investigadores
e Asesores de Investigacion

e Revisores de investigacion

7.2 Fisicos
Computadoras
Impresora
Encuesta

Copias de encuesta
Lapicero

Papel de escritorio

Escritorios

7.3 Financieros

Recurso Inversion en quetzales
1. Fotocopias 706
2. Impresiones 300
3. Empastados 840
4. Gasolina 600
5. Pasaje de transporte 2200
6. Lapiceros 10
7. Alimentacion 600
8. Croquis 450
Total 5,706
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VIlI. PRESENTACION DE RESULTADOS

Grafica 1. Distribucion de la presencia de intencionalidad suicida en jévenes entre las
edades de 10 a 19 afios evaluados mediante el test de “ldeacion Suicida de
Beck” en las aldeas de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas, del

departamento de Chiquimula, en el periodo de junio a julio del 2014.

M Sin Ideacion

H Con Ideacion
245

N: 642

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

La presencia de ideacion suicida en los 642 jévenes encuestados en las aldeas de los
municipios de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas del departamento de

Chiquimula, es de un 38% (245) de los casos.
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Gréafica 2. Distribucién del grupo etario de jévenes evaluados mediante el test de
‘Ideacién Suicida de Beck”, que presentan intencionalidad suicida, en las
aldeas de Ipala, Quezaltepeque y Concepcién las Minas, en el

departamento de Chiquimula, en el periodo de junio a julio del 2014.

25%
21%
20%
16%
15%
12%
11%
10% 9% 9%
% 7%
5%
5% +— 4%
0% T T T T T T
10 11 afios 12 13 14 15 16 17 18 19
anos anos afos afos afos afnos afos afog N: 245

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

De los 245 casos de jovenes con ideacion suicida evaluados mediante el test de
“Ideacion Suicida de Beck” la edad mas frecuente fue de 15 afios, con un porcentaje de
21% (52) de los casos, seguidos por la edad de 14 afios con un 16% (38) de los
casos; y el menor cantidad se encuentra la edad de 18 afios con un 4% (9) de los

casos.
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Gréfica 3. Distribucion de los casos de intencionalidad suicida de jovenes evaluados
mediante el test de “ldeacion Suicida de Beck” que presentaron ideacion
suicida; segun su procedencia, de los municipios a estudio, en el

departamento de Chiquimula, en el periodo de junio a julio del 2014.

225
200 - 185
150 -
M Casos Positivos
10w ® Casos Negativos
50 -
0 -
Ipala Quezaltepeque  Concepcion las
it N: 245

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Del total de casos de intencionalidad suicida encontrados en los municipios a estudio,
se encontré un mayor niumero de casos en el municipio de Ipala 39% (95) de los
mismos, seguido por Quezaltepeque con 35% (85) y en menor cantidad Concepcion las
Minas con 27% (65) de los casos, teniendo en cuenta que se obtuvo la muestra de cada
municipio segun la poblacién de jovenes de cada uno de los municipio siendo esta de
232, 225y 185 respectivamente.
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Gréfica 4. Distribucion en la clasificacion segun grado de intencionalidad suicida en
jovenes entre las edades de 10 a 19 afios evaluados mediante el test de
“Ideacion Suicida de Beck” y que presentan ideas suicidas, procedentes de
las aldeas de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas, del

departamento de Chiquimula, en el periodo de junio a julio del 2014.

¥ Baja
H Alta

191

N: 245

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

De los 245 jovenes encuestados de las aldeas de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion
las Minas mediante el test de “ldeacion Suicida de Beck” que presentaron ideacion
suicida, el 78% (191) de los casos presento ideacion suicida baja y los que presentaron
ideacion alta 22% (54) de los casos.
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Gréafica 5. Distribucién en la religibn en jévenes que presentaron intencionalidad
suicida, en las aldeas de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas, del

departamento de Chiquimula, en el periodo de junio a julio del 2014.

i Catdlica
# Evangélica
4 Adventista

# Ninguna

N: 245

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

De los 245 jovenes encuestados que presentaron intencionalidad suicida, el mayor
porcentaje es de 45% (110) que corresponden a los jovenes con religion catélica,
seguidos con 27% (66) de la religion evangélica, 3% (8) de religion adventista y 25%

(61) no tienen ninguna religion.
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Gréafica 6. Distribucion en el género en joévenes encuestados mediante el test de
“ldeacion Suicida de Beck”, que presentaron intencionalidad suicida, en las
aldeas de Ipala, Quezaltepeque y Concepcién las Minas, del departamento

de Chiquimula, en el periodo de junio a julio del 2014.

M Femenino

H Masculino

N: 245

Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

El mayor porcentaje de jovenes con ideacidn suicida corresponde al género femenino
con un 59% (145) de los casos, y en menor grado el género masculino con un 41%

(100) de los mismos.

48



Gréfica 7. Distribucion en la escolaridad de los jévenes que presentaron intencionalidad
suicida, en las aldeas de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas, del
departamento de Chiquimula, en el periodo de junio a julio del 2014.
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N: 245

Fuente: Boleta de recoleccién de datos.

En esta grafica se demuestra que de los 245 jévenes encuestados que presentaron
intencionalidad suicida, de lo cual se desglosa de la siguiente manera con el mayor
porcentaje de escolaridad nivel basico con un 53% (130), seguidos del nivel primario
con un 41% (100), y en menor porcentaje los que tienen nivel diversificado con un 4%
(10) y por ultimo con el 1% que corresponden a jovenes con un nivel universitario y los

gue no tienen ningun grado de escolaridad.
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Gréfica 8. Distribucion en el estado civil de jévenes que presentaron intencionalidad
suicida, en las aldeas de Ipala, Quezaltepeque y Concepcion las Minas, del
departamento de Chiquimula, en el periodo de junio a julio del 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Del total de la poblacion de jovenes que presentaron intencionalidad suicida el mayor
namero de los mismos son solteros con un 98% (240), seguido por los que se
encuentran casados 1.6% (4) y por ultimo un joven que se encuentra en union libre
0.4%.
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Gréafica 9. Distribucion de los jovenes segun su ocupacidn que presentaron
intencionalidad suicida, en las aldeas de Ipala, Quezaltepeque vy
Concepcion las Minas, del departamento de Chiquimula, en el periodo de

junio a julio del 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Esta grafica presenta que el porcentaje mas elevado se encuentran los jovenes en
donde su ocupacion es ser estudiantes con un 74.7% (183), seguido por los que se
dedican a la agricultura con un 13.9% (34), ama de casa con 9% (22) , comerciante con
0.8% (2) , también encontramos que las ocupaciones como albafiil, maestro y mesero
tienen un porcentaje de 0.4% (1) por cada uno de los antes mencionados y por ultimo

encontramos gue hay 1 joven sin ninguna ocupacién que corresponde al 0.4%.
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Gréafica 10. Distribucion de la tasa de morbilidad por 1,000 habitantes segun la
intencionalidad suicida en jovenes que presentan ideaciones suicidas
procedentes de las aldeas de los municipios de Ipala, Concepcion las
Minas y Quezaltepeque del departamento de Chiquimula en el periodo de
Junio a Julio del 2014.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos.

Esta grafica evidencia la probabilidad general, alta y baja de presentar intencionalidad
suicida en jévenes segun su procedencia. En donde el municipio de Concepcién las
minas la probabilidad de presentar ideacion suicida es de 86 por cada 1,000 habitantes,
de la cual la ideacion alta y baja presentan 61 y 25 por 1,000 habitantes
respectivamente. Quezaltepeque tiene una tasa de morbilidad de 32 de la cual 25 es
ideacién baja y 7 alta. Ipala tiene una tasa de 24 por 1,000 habitantes de la cual la

ideacion baja y alta presenta una tasa de 20 y 4 respectivamente.
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VIll.  ANALISIS DE RESULTADOS

Se hizo un estudio descriptivo sobre la intencionalidad suicida en los adolescentes
utilizando el “Test de Ideacién Suicida de Beck” en poblacién entre las edades de 10 a
19 afios, en las aldeas de Concepcion las Minas, Quezaltepeque e Ipala del

departamento de Chiquimula.

Estudios han demostrado que en paises subdesarrollados, el hecho que personas
presenten pensamientos suicidas, pueden llegar a tener como fin que la mayoria de la
personas culminen este pensamiento con un suicidio, y siendo esta una de las causas
de muerte prematura y a pesar que ha disminuido en la poblacion mayores de 50
afios, ha aumentado en la poblacién de adultos jévenes, situacidn que incrementa
sustancialmente el nimero de pérdida de afios de vida potenciales en un pais (OPS
2012).

En este estudio la presencia de intencionalidad suicida en jévenes entre las edades de
10 a 19 afos, de las aldeas de Quezaltepeque, Ipala y Concepcion las Minas del
departamento de Chiquimula durante los meses de junio a julio de 2014 fue de un 38%,
es decir que se captaron a un total de 245 jovenes con pensamientos suicidas . Este
resultado es muy superior con lo que se evidencia en estudios internacionales y los

propios de Guatemala.

En Colombia Sanchez R; Canceres H y Gomez (2002) realizaron el estudio de
“Ideacion suicida en adolescentes universitarios: prevalencia y factores asociados”
donde los estudiantes universitarios colombianos menores de 18 afios mostré6 una
prevalencia 4.45% (Pérez Gomez, CA; Aguilar Baldizon, JR; Castillo Garcia, KA; Pérez
Pérez, PG; Lima Huezo, SA; Coguox Gonzalez, MV. 2011).

Un estudio realizado en el 2011 en Guatemala en los institutos del departamento de
Santa Rosa de un total de 1,942 adolescentes se determind la presencia de ideacion
suicida en un 2% (Cano Dominguez, P; Pena Andreu, JM; Ruiz Ruiz, M. 2011).

Podemos observar del total de casos que el 59% son de sexo femenino y el 41% de

sexo masculino, esto concuerda con lo propuesto en el XII Congreso Nacional de
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Psiquiatria realizado en Madrid en el 2009, donde concluyeron que el intento de suicidio
es 2 a 3 veces mayor en las mujeres, pero los suicidios consumados son mas

frecuentes en hombres.

De los casos en este estudio el21% tiene 15 afios y el 16% refirieron tener 14 afos, en
estas edades los seres humanos experimentan diversos cambios fisicos, psicoldgicos y
socioculturales, probablemente muchos de ellos no han de contar con el apoyo
emocional necesario para enfrentar dichos cambios lo que los lleva a desarrollar
pensamientos suicidas. Es importante recalcar que muchos estudios afirman que es
durante las etapas tempranas de la vida donde se comienza a desarrollar los
pensamientos suicidas aunque las tasas de suicidios consumados aumentan conforme

la edad aumenta.

De estos jovenes que presentan ideacion suicida el 74.7% son estudiantes de los
cuales el 53% estan en nivel basico y el 41% en primaria, es necesario resaltar que
muchos de estos jovenes debido a la situacién econdmica trabajan en la agricultura
(13.9%) lo cual posiblemente hace que pospongan sus estudios o0 se ven obligados a
abandonar los mismos por desempefiar dicho trabajo, aunque la mayoria tiene un nivel
de educacion que probablemente les permite tener medios de comunicacion de acceso

a informacion sobre el suicidio.

De los jovenes estudiados el 45% refirid ser catdlico, el 27% evangélico y el 25% no
profesa ninguna religion, a diferencia de lo publicado por el sociélogo Emile Durkheim
sobre el efecto protector de las religiones en los intentos de suicidio (2010), donde
evidencia que los catdlicos presentan menores tasas de suicidio que otras religiones.
De igual forma el epidemidlogo Matthias Egger de la universidad de Berna, en el 2005
sometié a 1.700.000 catélicos, mas de 1.500.000 protestantes y mas de 400.000
individuos sin afiliacion religiosa, encontrando las tasas mas bajas de pensamientos
suicidios en los catélicos. En nuestro estudio muchos de los jévenes encuestados que
refirieron tener alguna religion pero probablemente no practiquen la misma (OMS,
Organizacion Mundial de la Salud, IT. 2012).
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De estos jovenes el 98% se encuentran solteros, el 1.6% son casados y el 0.4% vive en
union libre. Esto debido al rango de edad que se estudi6 la cual corresponde de 10 a 19

afios donde la mayoria estan aun dependientes de los padres.

El mayor nimero de casos de ideacidn suicida se encontré por municipio asi: en Ipala
39%; seguidos por Quezaltepeque 35% y por ultimo Concepcion las Minas con un
27%, pero a la hora de readecuar estos datos conforme al nimero poblacional de cada
uno de los municipios el panorama estadistico cambia teniendo como primer lugar a
Concepcion las Minas con una tasa de 86 X 1,000 jévenes y aun es mas alarmante es
que de estos 25 jovenes tienen una alta intencionalidad suicida y 61 sujetos un
intencionalidad baja; en segundo lugar lo ocupa el municipio de Quezaltepeque, en
donde 32 jévenes por cada 1000 tienen la probabilidad de intencionalidad suicida, con
7 j6venes de ideacion suicida alta y 25 jovenes con intencionalidad suicida baja y en
tercer lugar lo ocupa el municipio de Ipala con la probabilidad de Intencionalidad
Suicida de 24 jovenes por cada 1000, 4 sujetos con ideacién suida alta y 20 sujetos con

ideacion suida baja.

Teniendo en cuenta que Concepcién las Minas es uno de los municipios donde los
habitantes cuentan con bajos recursos econdmicos, lo cual los obliga a dedicarse
tiempo completo a la agricultura o a migrar a otros paises, provocando asi el
distanciamiento familiar, y siendo muchas veces los hermanos mayores los que toman

el papel de padres de sus hermanos menores.

El Dr. Alberto Perales Cabrera en el 2005 publicé un estudio en Perd donde demostré
que en jévenes de 12 a 18 afios de edad del area rural en proceso de urbanizacion del
sector de las Delicias del Distrito de Moche en Trujillo que la mayoria de jévenes que
presentaron ideacién suicida estaban relacionados con mayor distrés y sintomas
depresivos al lado de un menor soporte familiar y social (Gémez Restrepo, C;

Hernandez Bayona, G; Rojas Urrego, A; Santacruz Oleas, H; Uribe Restrepo, M. 2008).
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X. CONCLUSIONES

1. De los 642 jovenes entrevistados de las aldeas de Concepcion las Minas,
Quezaltepeque e Ipala que fueron sometidas a estudios el 38% (245) presentan
intencionalidad Suicida, de los cuales corresponde segun municipio a Ipala 39%
(95), Quezaltepeque con 35% (85) y Concepcion las Minas con 26% (65), segun un

namero establecido proporcionalmente.

2. Segun las caracteristicas de los jovenes que presentan intencionalidad suicida
(n=245), se determin6 que la edad mas frecuente se encontraba en jovenes de 15
afios con un 21%, predominando el sexo femenino con un 59%, la mayoria de los
sujetos tiene una escolaridad de nivel bésico con un 53%, y se determind que la
ocupacion en los jovenes corresponde el ser estudiantes con un 75%, acerca de su
estado civil lo ocupa el estar solteros con un 98% y la mayoria profesa la religion

catolica con un 45% de los casos.

3. Se demuestra que segun el grado de intencionalidad suicida mediante el test
“Ideacion Suicida de Beck” en jévenes de las aldeas de Concepciéon las Minas,
Quezaltepeque e lIpala, sujetos con intencionalidad suicida baja es de un 78%

(191), de intencionalidad suicida alta corresponde a un 22 % (54).

4. EI municipio que mayor probabilidad tiene de presentar intencionalidad suicida en
adolescentes lo ocupa Concepcién las Minas con una tasa de 86 jovenes por cada
1,000 jovenes, en la cual tienen intencionalidad suicida baja 61 sujetos y de
intencionalidad alta 25 sujetos por cada 1,000 jovenes, lo cual es alarmante.
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XI. RECOMENDACIONES

1. Se le solicita a las autoridades y docentes encargados de la Carrera de Médico y
Cirujano del Centro Universitario de Oriente (CUNORI) que se forme un grupo de
apoyo conformado por estudiantes que cursen en su Ejercicio Profesional
Supervisado del area rural (EPSR) de los municipios evaluados del
departamento de Chiquimula, y a los estudiantes de quinto afio que se
encuentren en su rotacion de salud mental; para que ellos en conjunto brinden

apoyo a este problema, detectando casos y dandole su seguimiento.

2. Se le solicita a las autoridades del Centro Universitario de Oriente realizar una
alianza estratégica entre la Carrera de Médico y Cirujano de CUNORI, con otras
universidades con carrera de psicologia, para poder abarcar mejor la poblacién
afectada y asi darle un seguimiento adecuado, con el fin fortalecer el grupo de
apoyo que estara integrado por los estudiantes del EPSR y de los de salud

mental.

3. Debido a los alarmantes resultados en esta investigacion se le recomienda al
departamento de psicologia del Area de Salud de Chiquimula, reforzar los
programas de salud mental en los distritos del departamento de Chiquimula,
brindando capacitacion al personal médico, enfermeria, técnicos de salud y
facilitadores comunitarios, con el fin de tener una mayor vigilancia epidemiol6gica

y un enfoque preventivo.

4. Se le recomienda a la Carrera de Médico y Cirujano del Centro Universitario de
Oriente, realizar mas investigaciones sobre el tema de suicidio y asi poder dar

seguimiento a los casos de dicho tema.
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Xll.  PROPUESTA

Los intentos de suicidio y suicidios consumados actualmente se consideran un
problema de Salud Publica muy importante, por lo que es de suma importancia detectar
de una manera temprana la intencionalidad suicida para un adecuado abordaje
terapéutico y preventivo. A través del estudio realizado se evidencio que los jovenes de
las aldeas de los municipios de Quezaltepeque, Concepcion las Minas e Ipala del
departamento de Chiquimula presentan algan grado de ideacién suicida el cual no es
detectado y no son tratados de una manera oportuna, por lo cual se plantea la

siguiente propuesta.

Convocar a una reunién a las distintas Instituciones Gubernamentales: Municipalidad,
Educacion y Salud a participar de un taller donde se socializara los resultados de dicha
investigacion por parte del departamento de Psicologia del Area de Salud de
Chiquimula y asi obtener propuestas de acciones por dichas entidades.

Se formara un grupo de apoyo conformado por los médicos de ejercicio profesional
supervisado del area rural EPSR y los estudiantes de quinto afio que estén en la
rotacién de salud mental, los cuales recibiran una capacitacion sobre el tema de suicidio
en adolescentes impartida por la Asociacion Psiquiatrica de Guatemala y personal del
departamento de Psicologia del Area de Salud de Chiquimula. Se entregaran unos
volantes titulados “Actua y Previene” con informacién necesaria sobre el suicidio para
ser distribuida a jovenes que presenten ideas suicidas, también se entregara al personal
meédico, paramédico y estudiantes de medicina, una practica guia titulada “Prevencion
del Suicidio en Adolescentes”, para deteccion y referencia de los pacientes con ideas

suicidas.
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GRUPO DE APOYO

Integrantes:

Médico EPSR de Ipala, Quezaltepeque y Concepcién las Minas.

Médicos externos de quinto afio de la rotacion de Salud Mental.

Coordinador del programa EPSR.

Catedratico del curso Salud Mental.

EPS de Psicologia de Universidad Mariano Galvez (si se logra la union con dicho

establecimiento).

Objetivo

Brindar apoyo a los distintos programas de salud mental de las Instituciones

Gubernamentales (Salud, Educacion y Municipalidad).

Funciones:

Diagnosticar a personas con Intencionalidad suicida mediante el test Ideacion
Suicida de Beck y la guia titulada “Prevencion del Suicidio en Adolescentes”,

para luego referir al Centro de Salud para consulta con psicologia.

Visitar los centros educativos tanto del area rural y urbana para dar charla
motivacionales a los estudiantes y docentes.

Participar de las reuniones de distritos del programa de salud mental.

Dar seguimiento a los pacientes diagnosticados con intencionalidad suicida y su

respectiva evolucion clinica.
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Sexo: Edad:

Estado civil:

N PO W

N PO

NP oo

N PO A

ANEXO 1.

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERISATARIO DE OREINTE (CUNORI)
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO

ESCALA DE IDEACION SUICIDA DE BECK

Escolaridad:

l. Caracteristicas de la actitud ante la vida o la muerte

Deseo de vivir
Moderado a fuerte
Débil

Ninguno

Deseo de morir
Ninguno

Débil

Moderado a fuerte

Razones para vivir/morir
Mas razones para vivir que para morir
Igual unas que otras

M4as razones para morir que para vivir

Deseo de intentar activamente el suicidio
Ninguno
Débil

Moderado a fuerte
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5. Intento de suicidio de forma pasiva ()

0. Tomaria precauciones para salvar la vida

1. Dejaria al azar el vivir/morir (ej: cruzar sin cuidado una calle muy transitada)

2. Evitaria los medios necesarios para salvar o conservar la vida (ej: un diabético que

deja de ponerse la insulina)

SIUSTED EN LAS PREGUNTAS 4 Y 5 RESPONDIO “0” EN AMBAS, NO CONTINUE
EL CUESTIONARIO.

Il. Caracteristicas de la Ideacion/Deseo suicida

. Duracién de ideas suicidas ()
. Breve, periodos pasajeros

. Amplios periodos

. Continuo (crdénico), casi continuo

. Frecuencia de la ideacion/deseo suicida ()
. Raro, ocasional

. Intermitente

N P O N N P O O

. Persistente o contintio

. Actitud hacia la ideacion/deseo suicida ()
. Rechazo

. Ambivalente, indiferente

. Aceptacién

. Control sobre el acto suicida: deseo ()
. Tiene sentido del control

. Control incierto

N PP O O N P O @

. No tiene sensacion de control

10. Disuasorias ("frenos") para hacer un intento activo ()
(Ejemplo: familia, religion, graves secuelas si no se consuma)

0. No queria el suicidio por el "freno" que tiene
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1. Alguna preocupacion por los "frenos”
2. Minima o ninguna preocupacion sobre los "frenos"

(Indicar "frenos" si procede )

11. Razones para el Intento planeado
0. Manipular el ambiente, atraer la atencion, venganza
1. Combinaciénde Oy 2

2. Escapar, resolver problemas

Il. Caracteristicas del Intento de suicidio planeado
12. Método: especificidad/planificacion

0. No considerado

1. Considerado pero sin resolver los detalles

2. Detalles resueltos, bien formulados

13. Método: disponibilidad/oportunidad

0. Método no disponible, no oportuno

1. Método que requeriria tiempo, esfuerzo/no oportuno
2a. Método y oportunidad disponibles

2b. Oportunidad futura o disponibilidad del método anticipada

14. Sensacion de "capacidad para realizar el Intento"
0. No coraje, demasiado débil, temeroso, incompetente
1. Inseguro de tener coraje, competencia

2. Seguro de su competencia, coraje

15. Expectancia/Anticipacion del Intento actual
0. No

1. Incierta

2.Si
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V. Realizacién del intento de suicidio

16. Preparacion real

0. Ninguna

1. Parcial (ejemplo: empezar a recoger pastillas)

2. Completa (ejemplo: tener pastillas, navaja afeitar, arma cargada)

17. Notas acerca del suicidio suicida
0. Ninguna
1. empezada pero no terminada, solamente pensoé en dejarla.

2. Nota completada.

18. "Ultimos arreglos" para preparar la muerte
(Seguros, testamento, donaciones, etc.)

0. Ninguno

1. pensamientos de dejar algunos asuntos arreglados

2. hacer planes definitivos o dejarlo todo arreglado.

19. Engafio/Ocultacion del pensamiento suicida
0. Revela las ideas abiertamente
1. Contiene su revelacion (reticente)

2. Intenta ocultar, engafiar, mentir

(

(

)

)

RESUMEN
PUNTUACION TOTAL | |

INTENCIONALIDAD SUICIDA BAJA | |

INTENCIONALIDAD SUICIDA ALTA | |
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ANEXO 2 Chiquimula 4 de Agosto 2014

Dr. Edvin Mazariegos Albanes
Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano
Presente.

Le saludo cordialmente deseandole éxito en sus labores diarias.

El motivo de la presente es para solicitar su autorizacién para conformar un
“‘Grupo de Apoyo” conformado por los médicos del Ejercicio Profesional
Supervisado del area rural de los municipios de lIpala, Quezaltepeque vy
Concepcién las Minas, de igual forma los estudiantes de quinto afio que estén
cursando en la rotacién de Salud Mental y su respectivo docente encargado, para
que ellos en conjunto brinden apoyo a este problema, detectando casos y dandole
su seguimiento. Debido a que a través de nuestro estudio titulado “Intencionalidad
Suicida en pubertad y adolescencia’ se evidencié que los jovenes de las aldeas
de los municipios de Quezaltepeque, Concepcion las Minas e lIpala del
departamento de Chiquimula presentan algin grado de ideacién suicida el cual no
es detectado y no son tratados de una manera oportuna podrian culminar en un
suicidio consumado. '

Atentamente

) 2

Rosa Maria

CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
RECIBIDO - MEDICO CIRUIANO

PR
Hora: 2 L!L 2 L’ LPor (/ e

/
No. de Regi 7
No. de Folios: £




Chiquimula 4 de Agosto 2014
ANEXO 3

Dr. Rory Vides

Coordinador del programa EPSR CUNORI.

Catedratico de la Rotacion de Salud Mental CUNORI.

Docente de la carrera de psicologia en la Universidad Mariano Galvez.

Le saludo cordialmente deseandole éxito en sus labores diarias.

El motivo de la presente es para solicitar su colaboraciéon para conformar un
“Grupo de Apoyo” por los médicos del Ejercicio Profesional Supervisado del area
rural de los municipios de Ipala, Quezaltepeque y Concepcién las Minas, de igual
forma los estudiantes de quinto afio que estén cursando en la rotaciéon de Salud
Mental y su respectivo docente encargado de igual manera el de crear una alianza
con los estudiantes de la carrera de psicologia de la Universidad Mariano Galvez
para que unién con la carrera de Médico y Cirujano, se le brinde apoyo a este
problema, detectando casos y dandole su seguimiento. Debido a que a través de
nuestro estudio titulado “Intencionalidad Suicida en Pubertad y Adolescencia” se
evidencié que los jévenes de las aldeas de los municipios de Quezaltepeque,
Concepcién las Minas e Ipala del departamento de Chiquimula presentan algin
grado de ideacién suicida el cual no es detectado y no son tratados de una
manera oportuna podrian culminar en un suicidio consumado.

Atentamente

k Maria GZtierr
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ANEXO 4

Chiquimula 11 de agosto de 2014

Dr. Nery Ortiz
Presidente de la Asociacion Psiquiatrica de Guatemala
Presente.

Le saludamos cordialmente deseandole éxito en sus labores diarias.

El motivo de la presente es para hacer de su conocimiento que hemos realizado
un trabajo de investigacion titulado “Intencionalidad Suicida en la Pubertad y
Adolescencia” el cual es un estudio descriptivo de caracter epidemiolégico donde se
evalu6 de forma confidencial mediante el test “Ideaciéon Suicida de Beck” a 642 jévenes
de ambos sexos entre las edades de 10 a 19 afios de los municipios de Concepcion las
Minas, Quezaltepeque e Ipala del departamento de Chiquimula; donde se encontr6 que
el 38% (245) presentan intencionalidad Suicida, de los cuales un 78% presentan
ideacion baja y un 22% ideacion alta. La edad mas frecuente encontrada fue de 15 afios
con un 21%, predominando el sexo femenino con un 59%, la mayoria de los sujetos
tiene una escolaridad de nivel basico con un 53%.

Debido a lo alarmante de estos resultados solicitamos a la Asociacion
Psiquiatrica de Guatemala dar seguimiento a estos casos, de igual forma solicitamos
una capacitacion para los Médicos de Ejercicio Profesional Supervisado del area rural
de Chiquimula y a los estudiantes de quinto afio que se encuentran en la rotacion de
salud mental quienes conformaran un equipo de apoyo para el area de salud de
Chiquimula en la deteccion de estos casos y asi brindarle a la poblacion un mejor
manejo.

Atentamente:

Elva Maria Gutiérrez Recinos Juan Diego Lee Franco

Rosa Maria Rivera Orellana
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ANEXO 5

Chiquimula 11 de agosto de 2014

Personal del area de Psicologia
Area de Salud de Chiquimula
Presente

Le saludamos cordialmente deseandole éxito en sus labores diarias.

El motivo de la presente es para hacer de su conocimiento que hemos
realizado un ftrabajo de investigacion titulado “Intencionalidad Suicida en la
Pubertad y Adolescencia” el cual es un estudio descriptivo de caracter
epidemioldgico donde se evalud de forma confidencial mediante el test “Ideacién
Suicida de Beck” a 642 jovenes de ambos sexos entre las edades de 10 a 19 afios
de los municipios de Concepcion las Minas, Quezaltepeque e Ipala del
departamento de Chiquimula; donde se encontré que el 38% (245) presentan
intencionalidad Suicida, de los cuales un 78% presentan ideacion baja y un 22%
ideacién alta. La edad mas frecuente encontrada fue de 15 afios con un 21%,
predominando el sexo femenino con un 59%, la mayoria de los sujetos tiene una
escolaridad de nivel basico con un 53%.

Debido a lo alarmante de estos resultados, solicitamos su apoyo para que
junto con la Asociacion de Psiquiatria de Guatemala, se imparta una capacitacién
a los estudiantes del programa EPS y quinto afio de la carrera de Medico y
Cirujano quienes conformaran un grupo de apoyo asi como a representantes de
instituciones gubernamentales, con el fin de detectar y dar seguimiento a los casos
de ideas suicidas.

Atentamé

. ~N
Juan Diggo Llee Franco
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ANEXO 6

o =i 3:4;1_’@
=t MIMISTERIOQ DE SALUD PUBLICS ¥ ASISTENCLA f/‘"}_ﬁ‘él?
SOCIAL 2 1 B

DIRECCION DE AREA DE SALUD DE CHIQUIRULA ‘5\-..?5

B Av. 1-ith, Zonn 1, Tel, TRI2-2600 THE2-6369

Chiguimula, 17 de sgasta da 2004

Elva Maria Gutigrrer Recinos
Juan Diego Lee Franco

Rp=a Maria Rivera

Presente

Reciban wun cordial saluda da parta dal Programa de Salud Mental de Chiguimula, esperands que
sus actividades se desarrollen axitosamente.

Como rectores de la Salud Mental del Depertamento de Chiguimula agradecemos so valinsn
aportz en la realizacian de la invastigacidn “Intencionalided Swicide en la Pubertad y Adolescencia” y a
Iz vez manifestarlas nuesiro compromise en realizar seciones de promocian, prevencion y atencian
ante ests alsrmante problemstics: na estd demds indicarles que ceentan con nuestro epoyo en el
process de copacitacion ¢ seguimients de los casos segin demanda en el servicio de sslud
carrespondiente.

Bin otro particular y guedando & su ordenes, me suscribo de stedes,

LiEC. el F' , B ==l =
Psicilogs Progiams de Sahud Mental SEC aen
Area de Sakud Chiguimula. AR EEE e




ANEXO 7
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(AR UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA ')
| A/  CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE CL%OP[
1 CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO ORI

GUIA DE
VENCION DEL SUICIDIO
ADOLESCENTES
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INTRODUCCION

El suicidio ocupa uno de los primeros lugares de mortalidad a nivel mundial, siendo la
ideacion suicida una de sus manifestaciones tempranas. Este problema ha aumentado

considerablemente en los ultimos anos, creando asi una sociedad débil.

En Guatemala es considerado uno de los principales problemas a nivel de salud
publica, situdndose entre una de las principales causas de muerte en la poblacion
juvenil, siendo estos afectados por muchos factores bioldgicos, psicolégicos y
socioculturales, los cuales pueden desarrollar pensamientos suicidas principalmente en
jovenes del area rural, los cuales sin un tratamiento psiquiatrico oportuno pueden llevar

a un intento de suicidio o un suicidio consumado.

Segun la Procuraduria de los Derechos Humanos en el afio 2012 se registr6 397
suicidios, estando entre las 10 primeras causas de muerte en el ambito nacional, por lo
cual el departamento de Chiquimula se encuentra en primero lugar, seguido por el
departamento de Zacapa. Seglin datos del Area de Salud del departamento de
Chiquimula, los municipios en donde mas casos de suicidio en adolescentes se ha
reportado han sido en el &rea rural de Concepcidn las Minas, Quezaltepeque e Ipala.
Es importante mencionar que en el Hospital Nacional de Chiquimula durante el afio
2013 se reportaron 80 ingresos por intento de suicidio de los cuales 25 fallecieron.

Debido a las cifras alarmantes sobre todo en los jovenes que suelen ser mas
vulnerables a determinadas situaciones que dificultan su desarrollo se realizo un estudio
en jovenes entre las edades de 10 a 19 afios en las aldeas de los municipio donde mas
intentos se han reportado mencionados anteriormente; en donde se encontré que la
presencia de intencionalidad suicida es de 38% (245) de los jovenes, de los cuales el
78% (191) presentaban intencionalidad baja y el 22% (54) intencionalidad alta, la edad
mas frecuente fue de 15 afios en un 21%; con predominio del sexo femenino 59%, se
determind que el municipio donde hay mas morbilidad de ideacién suicida es

Concepcidn las Minas con una tasa de 86 por 1,000 habitantes.
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ALCANCE Y OBJETIVOS

Consideramos de suma importancia la elaboracion de una guia, sobre el conocimiento
basico que deberian de tener todos aquellos profesionales sanitarios sobre la
intencionalidad suicida, con el fin, de una toma de decisiones para un manejo

adecuado, mejorando asi la salud y calidad de vida en la poblacion que lo necesite.

Objetivos de la Guia

a. Abordaje y conocimientos basicos al personal de atencion primaria de salud para

la evaluacion de jovenes con presencia de ideacion suicida.

b. Mejorar la atencion sanitaria prestada a personas con pensamientos suicidas.

Alcance de la Guia

a. Los sujetos que beneficiaran seran aquellos adolescentes que presenten

ideacion suicida.

b. La guia cubrird la atencién que estos jovenes puedan esperar recibir de los

profesionales sanitarios en atencién primaria.
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¢ QUE PERSONAS PODRIAN TENER UN MAYOR RIESGO DE SUICIDIO?
Existen varios factores que podrian influir a la hora de intentar o consumar un suicidio,

aunque el hecho de que estén presentes no quiere decir que vaya a ocurrir. Los mas

frecuentes son:

e Haber tenido un intento de suicidio

previo

e Antecedentes de depresion o de

otro trastorno mental
e Abuso de drogas o alcohol

e Antecedentes familiares de
suicidio o violencia

e Padecer una enfermedad fisica o
tener desesperanza.

e Antecedentes de abuso sexual en

la infancia

e Tendencias impulsivas o agresivas.

¢QUE COMPORTAMIENTO PRESENTA UNA PERSONA QUE QUIERE
SUICIDARSE?

La persona que quiere suicidarse suele presentar cambios en las emociones, en los
pensamientos, en los habitos y en el comportamiento habitual. Entre estos cambios

podemos encontrar:
e Tristeza
e Ideas de suicidio
e Escribir notas de despedida
e Entrega de posesiones valiosas

e Aislamiento
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¢ Incremento de consumo de alcohol, drogas u otras sustancias adictivas

e Presencia de trastornos del suefo y del apetito.

¢ PUEDE HEREDARSE EL RIESGO DE SUICIDIO?

Los factores genéticos y familiares podrian contribuir a aumentar el riesgo de suicidio.
Asi, entre los factores familiares, la ausencia de apoyo, un bajo nivel socioeconémico y
educativo de la familia o antecedentes de suicidios en ella parecen incrementar el

riesgo de suicidio.

Sin embargo, esto no significa que la
conducta suicida sea inevitable para
personas con este historial genético o
familiar; simplemente significa que pueden
ser mas vulnerables y deben tomar
medidas para reducir su riesgo, tales
como solicitar ayuda y tratamiento ante un

primer signo de alarma.

¢LA DEPRESION AUMENTA EL
RIESGO DE SUICIDIO?
Aunque la mayoria de las personas que

tienen depresion no se suicidan, el

padecer depresion aumenta el riesgo de
suicidio, sobre todo si ésta es grave. Asi, cerca del 60-90% de las personas que se

suicidan tienen sintomas de depresion.

¢AUMENTA EL USO DE ALCOHOL Y OTRAS DROGAS EL RIESGO DE SUICIDIO?

El abuso de alcohol o de otras drogas se asocia con mayor riesgo de suicidio. Este
abuso suele ser comun entre personas con tendencia a ser impulsivas, a tener mayor
namero de problemas sociales y econémicos, y entre personas con conductas de alto

riesgo que pueden resultar con frecuencia en lesiones.
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¢ QUE SIGNIFICA “SUICIDIO POR CONTAGIO” O “IMITACION”?

La imitacion de la conducta suicida se puede producir cuando se informa a una persona
de que alguien de su entorno (familiares, amigos, comparfieros de trabajo, etc.) se
suicida o al menos lo intenta. Si esta persona se encuentra en una situacion inestable o

dificil, ese suceso puede facilitar, por imitacion, que también se intente suicidar.

Por otro lado, la manera en que los medios de comunicacion tratan el suicidio puede
favorecer un “efecto contagio”. Asi la informacién sobre el suicidio con muchos detalles,
dar la noticia de forma sensacionalista o cuando el suicidio se aborda con admiracion
(valentia, romanticismo etc.) puede favorecer la aparicion de conductas de imitacion,
especialmente en adolescentes y adultos jovenes. Esto, sin embargo, no ocurre cuando

la informacién se enfoca a sensibilizar a la poblacion y prevenir el suicidio.

¢, COMO PUEDO AYUDAR A UNA PERSONA QUE HA INTENTADO SUICIDARSE
PERO PARECE QUE SOLO LO HACE PARA
LLAMAR LA ATENCION?

No se debe restar importancia a un acto
suicida y creer que la persona lo realiza para
llamar la atencion. Todas las personas que
hacen un intento de suicidio desean expresar
gue algo no va bien, que nos demos cuenta de
gue se sienten mal e incapaces de adaptarse a

las exigencias que les pide la vida.
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¢, COMO SE PUEDE AYUDAR AL FAMILIAR O AL AMIGO DE UNA PERSONA QUE
SE HA SUICIDADO?

Lo primero que debemos hacer es permitirles expresar su pena y sus emociones. El
duelo por una persona que se ha suicidado se ve acompafiado con frecuencia de
sentimientos de culpa, la busqueda de por qué lo hizo, el vivirlo como una mancha en la

familia y otras muchas emociones. Superar esta situacion puede llevar dos afios o mas.

¢ES POSIBLE PREDECIR EL
SUICIDIO?

Actualmente no hay una medida
definitiva para predecir el suicidio.
Aunque los investigadores han
identificado algunos factores que
hacen que un individuo tenga un alto
riesgo de suicidio, realmente muy
pocas personas con estos factores
llegan a intentar suicidarse. El suicidio
es relativamente infrecuente por lo que
es dificil predecir qué personas con
factores de riesgo finalmente se

suicidaran.

¢QUE PUEDEN HACER LOS MEDIOS DE COMUNICACION A LA HORA DE
INFORMAR SOBRE UN SUICIDIO?

Los medios de comunicacién pueden minimizar el riesgo de contagio proporcionando
una informacion concisa de los suicidios. Las noticias sobre suicidios no deben ser
repetitivas, porque la exposicion prolongada puede aumentar la posibilidad del contagio
en personas vulnerables. El suicidio es el resultado de muchos factores, por lo que el
reportaje no debe dar explicaciones simplistas, como por ejemplo que un evento
negativo reciente en la vida de la persona ha sido la causa del suicidio. Tampoco se
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deberia divulgar una descripcion detallada del método de suicidio utilizado, glorificar a la

victima ni sefialar que el suicidio fue efectivo en lograr una meta personal.

Estas mismas recomendaciones deberian aplicarse a la informacion que se divulga a

través de Internet, dado el uso masivo y cotidiano de esta fuente de informacion.

Tabla 1. ¢ Cuales son los mitos o ideas erroneas sobre el suicidio?

CREENCIAS
ERRONEAS

EL QUE SE QUIERE
MATAR NO LO DICE

EL QUE LO DICE NO LO
HACE

TODO EL QUE SE
SUICIDA ES UN
ENFERMO MENTAL

EL SUICIDIO SE
HEREDA

HABLAR SOBRE EL
SUICIDIO CON UNA
PERSONA QUE ESTA
EN RIESGO LE PUEDE
INCITAR A QUE LO
REALICE

SITUACION REAL

Conduce a no prestar atencién a las personas que manifiestan
sus ideas suicidas 0 amenazan con suicidarse.

De cada diez personas que se suicidan, nueve manifestaron
claramente sus propésitos y la otra dejé entrever sus
intenciones de acabar con su vida.

Conduce a minimizar las amenazas suicidas, que pueden
considerarse erroneamente como chantajes, manipulaciones,
alardes, etc.

El que se suicida pudo expresar lo que ocurriria con palabras,
amenazas, gestos o cambios de conducta.

Intenta hacer sinénimo el suicidio y la enfermedad mental.

Los enfermos mentales se suicidan con mayor frecuencia que
la poblacion general, pero no necesariamente hay que padecer
un trastorno mental para hacerlo. No hay duda de que todo
suicida es una persona que sufre.

Lleva a creer erroneamente que lo que esta determinado por la
herencia es imposible modificarlo.

Aungue el suicidio pueda tener influencia genética, existen una
serie de factores protectores que es preciso potenciar
(habilidades en la resolucion de los problemas, tener confianza
en uno mismo, integracion social, etc....)

Infunde temor a la hora de abordar el tema del suicidio en
guienes estan en riesgo de consumarlo.

Esta demostrado que hablar del suicidio reduce el riesgo de

realizarlo y puede ser la Unica posibilidad que ofrezca a esa
persona para el analisis de sus propositos autodestructivos.
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EL SUICIDA DESEA
MORIR

EL QUE INTENTA EL
SUICIDIO ES UN
COBARDE

EL QUE INTENTA EL
SUICIDIO ES UN
VALIENTE

SOLO LOS VIEJOS SE
SUICIDAN

SI SE RETA A UN
SUICIDA ESTE NO LO
INTENTA

LOS MEDIOS DE
COMUNICACION NO

PUEDEN CONTRIBUIR A

LA PREVENCION DEL
SUICIDIO

Pretende justificar la muerte por suicidio de quienes lo intentan
0 consuman.

Con frecuencia el suicida esta en una posicion ambivalente,
desea morir si su vida continda de la misma manera y desea
vivir si se produjeran pequefios cambios en ella.

Pretende evitar el suicidio al equipararlo con una cualidad
negativa de la personalidad.

Los que intentan suicidarse no son cobardes soOlo son
personas que sufren.

Pretende equiparar el suicidio con una caracteristica positiva
de la personalidad, lo que entorpece su prevencion al hacerlo
sinénimo de un atributo imitable como es el valor.

Los atributos personales como cobardia o valentia no se
cuantifican o miden en funcién de las veces que alguien se
intenta quitar la vida o la respeta.

Pretende evadir el suicidio como causa de muerte en edades
tempranas de la vida como son los nifios y los adolescentes.

Los ancianos realizan menos intentos autoliticos que los
jovenes, pero utilizan métodos mas efectivos al intentarlo, lo
gue lleva a una mayor letalidad.

Pretende probar fuerzas con el sujeto en crisis suicida y
desconoce el peligro que significa su vulnerabilidad.

Retar al suicida es un acto irresponsable, pues se esta ante
una persona vulnerable cuyos mecanismos de adaptacion han
fracasado, ya que predominan precisamente los deseos de
autodestruirse.

Pretende continuar emitiendo noticias sensacionalistas, con el
objetivo primordial de vender, sin tener en cuenta las
consecuencias del mensaje emitido.

Los medios de comunicacién pueden convertirse en un valioso
aliado en la prevencion del suicidio si enfocan correctamente
la noticia sobre el tema y tienen en cuenta las sugerencias de
los expertos: publicar sefiales de alerta de una crisis suicida,
dispositivos de salud mental a los que puede acudir, divulgar
grupos de riesgo y medidas sencillas que permitan a la
poblacién saber qué hacer en caso de detectar a un sujeto con
riesgo de suicidio.
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¢CUALES PUEDEN SER ALGUNAS DE LAS SENALES DE ALERTA DE UN
SUICIDIO INMEDIATO?

Una sefial de alerta nos indica que una persona estaria teniendo serios pensamientos
de quitarse la vida y que podria incluso estar planificando como realizarlo.

Si usted se da cuenta de que alguien conocido esta actuando de un modo extrafio, que
no tiene que ver con su caracter habitual, es importante que hable con él sobre lo que

puede estar pasando.

Las sefales de alerta podrian ser también una peticion de ayuda y nos proporcionan
una oportunidad (tanto a la familia

Nabd bl 1.0k T

como a amigos, conocidos vy
profesionales de la salud) para
intervenir y prevenir que esta persona

se suicide.

Las siguientes conductas son

frecuentes entre personas que estan

considerando quitarse la vida:

v' Amenazan con dafarse o

matarse.

v" Buscan medios para suicidarse
o hablan de un plan de suicidio.

v' Hablan o escriben sobre la muerte, el morirse o el suicidio (sobre todo cuando
esto no era propio de la persona o era muy raro).

v Expresan sentimientos de desesperanza.

v' Expresan sentimientos de ira, rabia o venganza.

v' Se involucran en conductas que implican un riesgo innecesario 0 que son
irresponsables.

v' Expresan sentimientos de estar atrapado, de no ver una salida.

v Incrementan el uso de alcohol u otras drogas.
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ASIRNERNERN

D N N NN

Se retiran o evitan el contacto con amigos, familias o su entorno.

Se muestran ansiosos o agitados.

Hay patrones anormales de suefio, como el no dormir o el dormir todo el tiempo.
Cambios dramaticos en el humor, tales como sentimientos de alegria tras un largo
periodo de tristeza o depresion.

Se desprenden de sus posesiones o se despiden de su familia y amigos.

Pierden el interés en muchas actividades en las que antes participaban.

Dicen que no hay razones para vivir o que la vida es un despropésito.

En caso de identificarlos, es importante responder con rapidez, especialmente si la
persona muestra varios al mismo tiempo, hablando con la persona y buscando la

ayuda y el apoyo de otros.

¢ QUE CIRCUNSTANCIAS PODRIAN PRECIPITAR LA CONDUCTA SUICIDA?

Algunos acontecimientos o situaciones de la vida, a los que llamaremos precipitantes,

pueden provocar un estrés intenso en un momento particular de una persona. Estos

precipitantes pueden ser vistos como la gota de agua que rebosa el vaso y pueden

llevar a alguien que estuvo pensando en quitarse la vida, a dar el paso de intentarlo.

Algunos ejemplos de sucesos y circunstancias que pueden actuar como precipitantes:

v

NN

<X

Una discusioén con una persona importante o con alguien amado.

La ruptura o pérdida de una relacién afectiva.

El suicidio de un familiar, de un amigo o de un personaje publico.

Abuso de alcohol o de otra sustancia.

Un reportaje sobre el suicidio o métodos de suicidio.

La aparicion o el agravamiento de un trastorno mental o de una enfermedad
fisica o accidente.

Cambios inesperados en las circunstancias de la vida.

Experimentar un acontecimiento vital traumatico, como abuso, acoso o violencia.

Pérdida de estatus social, o episodio vivido como de pérdida del respeto por
parte de los demas.
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‘No te rindas, por favor no cedas,

Aunque el frio queme,

Aunqgue el miedo muerda,

Aunque el sol se esconda,

Y se calle el viento,

Aln hay fuego en tu alma

Auln hay vida en tus suefios.

Porque cada dia es un comienzo nuevo,
Porque esta es la hora y el mejor momento.”
Mario Benedetti.
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EVALUACION Y MANEJO EN ATENCION PRIMARIA DE LA IDEACION SUICIDA

Los profesionales de Atencion Primaria tienen una extraordinaria importancia a la hora
de la evaluacion y manejo de la ideacion suicida, debido a la relaciéon de confianza que
habitualmente tienen con sus pacientes y que en la mayoria de las ocasiones han
desarrollado a lo largo de los afios. Antes de un suicidio es frecuente el contacto previo
con el médico de Atencion Primaria. Asi, el 75% de las personas han contactado con su
meédico en el afio anterior a dicho episodio y el 45% en el mes anterior, mientras que
s6lo uno de cada tres lo han hecho con su Servicio de Salud Mental en el afio anterior y

uno de cada cinco en el mes anterior (1,2).

Abordaje de la ideacién suicida en Atencién Primaria

En primer lugar, es importante sefalar que hablar de suicidio con las personas que se
detecte o que comuniquen ideacién suicida puede aliviar su ansiedad y contribuir a que
se sientan mejor comprendidos, sin que ello aumente el riesgo de desencadenar una
conducta suicida. También hay que tener en cuenta que el que un paciente hable sobre
el suicidio no elimina la posibilidad de que lo cometa (4).

Tabla 2. Principales acciones que conviene realizar o evitar ante una situacion de
ideacién suicida.

¢QUE HACER? ¢ QUE NO HACER?
e  Escuchar, mostrar empatia y mantener la calma. e Ignorar la situacion.
e Mostrar apoyo y preocupacion. e Mostrarse consternado o avergonzado y

entrar en panico.

e Decir que todo estaré bien.

e Retar ala persona a seguir adelante.
Hacer parecer el problema como algo

e Tomar en serio la situacién y evaluar el grado de
riesgo.

e Preguntar acerca de los intentos previos.

e Explorar posibilidades diferentes al suicidio. trivial.

e Preguntar acerca del plan de suicidio. « Darfalsas garantias.

e Ganar tiempo, pactar un contrato de no suicidio. e Jurar secreto.

e Identificar otros apoyos. e Dejar a la persona sola.

e Quitar los medios, si es posible.

e Tomar accion, contar a otros, obtener ayuda.

e Sielriesgo es alto, permanecer con la persona.

Fuente :OMS (8,10)
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Tabla 3. Recomendaciones de cémo, cuando y qué preguntar sobre la ideacion
suicida segun la OMS.

COMO PREGUNTAR :

e /Se siente infeliz o desvalido?

e ¢ Se siente desesperado?

e ¢ Se siente incapaz de enfrentar cada dia?
e ¢Siente la vida como una carga?

e ¢Siente que la vida no merece vivirse?

e /Siente deseos de cometer un suicidio?

CUANDO PREGUNTAR:

e Después de que se ha establecido una empatia y la persona se siente
comprendida.

e Cuando el paciente se siente comodo expresando sus sentimientos.

e Cuando él la persona esta en el proceso de expresar sentimientos negativos de
soledad impotencia.

QUE PREGUNTAR:

e Para descubrir la existencia de un plan suicida: ¢ Alguna vez ha realizado planes
para acabar con su vida? ¢ Tiene alguna idea de como lo haria?

e Paraindagar sobre el posible método utilizado: ¢ Tiene pastillas, algin arma,
insecticidas o algo similar?

e Para obtener informacion acerca de si la persona se ha fijado una meta: ¢Ha
decidido cuando va a llevar a cabo el plan de acabar con su vida? ¢ Cuando lo
va a hacer?

FUENTE: OMS (8,10)

Si se confirma la presencia de ideacion suicida serd preciso realizar preguntas
especificas dirigidas a valorar la frecuencia y la gravedad de las ideas y la posibilidad
real de suicidio (REALIZAR EL TEST DE IDEACION SUICIDA DE BECK) (10).

Es importante también saber si el joven tiene una planificacion y posee los medios para

cometer el suicidio, ya que en este caso el riesgo de suicidio seria mucho mas alto.
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A la hora de intervenir en estos pacientes, sera necesario pactar unas medidas de

contencion con el paciente y su familia:

e Explicar a los familiares la necesidad de control y administracion de la

medicacién asi como de su custodia.

e Acompafiamiento constante por parte de familiares asi como restriccién de

acceso a métodos letales, en particular al ideado.

e Aceptacion por paciente y familia del seguimiento y derivacion a Servicio de
Salud Mental.

En muchas ocasiones, las personas que desean suicidarse pueden negar
deliberadamente estas ideas. Asi, ante cambios subitos en la actitud de la persona
evaluada (por ejemplo, una persona agitada que subitamente se calma, pasar de no
colaborar a hacerlo y otros. ) habra que considerar que pueda tratarse de una mejoria

engafosa o falsa y que haya tomado la decision de suicidarse (10).
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Tabla 4. Recomendaciones de la OMS para personal de Atencidén Primaria sobre
coOmo manejar las personas potencialmente suicidas, segun su nivel de riesgo

RIESGO
BAJO:

La persona ha tenido
algunos
pensamientos
suicidas, como “no
puedo seguir
adelante”, “desearia
estar muerto”, pero
no ha hecho ningdn
plan.

MEDIO:

La personatiene
pensamientos y
planes suicidas,
pero no inmediatos.

ALTO:

La personatiene un
plan definido,
medios para llevarlo
a cabo, y planea
hacerlo
inmediatamente.

Fuente : OMS (10).

ACCIONES

Ofrecer apoyo emocional.

Trabajar a través de los sentimientos suicidas. Cuanto mas
abiertamente hable una persona de pérdida, aislamiento y falta de
valor, menor sera su confusion emocional. Cuando la confusion ceda,
la persona tendera a ser reflexiva. Este proceso de reflexiéon es crucial,
ya que nadie, excepto el propio individuo, puede revocar la decisién de
morir y tomar la de vivir.

Centrarse en las fortalezas positivas de la persona, haciéndolo hablar
sobre cédmo ha resuelto los problemas anteriores, sin recurrir al
suicidio.

Derivar a la persona a un médico o a un profesional de Salud Mental.
Reunirse a intervalos regulares y mantenerse en contacto continuado.

Ofrecer apoyo emocional, trabajar a través de los sentimientos suicidas
de la persona y centrarse en las fortalezas positivas. Adicionalmente,
continuar con los pasos siguientes.

Usar la ambivalencia. El abordaje debera centrarse en la ambivalencia
sentida por el suicida, de manera que se fortalezca gradualmente el
deseo de vivir.

Explorar alternativas al suicidio. Se tratara de explorar diferentes
alternativas al suicidio, aunque no parezcan ser soluciones ideales, con
la esperanza de que la persona considere al menos una de ellas.
Pactar un contrato. Conseguir que la persona prometa no cometer
suicidio

Sin contactar previamente con personal sanitario por un periodo
especifico de tiempo.

Remitir a la persona al psiquiatra y concertar una cita tan pronto como
sea posible.

Contactar con la familia, los amigos y compafieros de trabajo, y
conseguir su apoyo.

Permanezca con la persona. Nunca la deje sola.
Hable tranquilamente con la persona y aleje los medios de suicidio.
Haga un contrato de no suicidio.

Ponga en marcha la derivacion inmediata del paciente a un centro
sanitario.
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Ademas de lo anterior, deberan tenerse en cuenta las siguientes situaciones clinicas
que pueden ser signos de alarma relevantes para la toma de decisiones. Asi, ante un
paciente con ideacion suicida se procedera a una derivacion urgente desde Atencion

Primaria al Servicio de Salud Mental, en los siguientes casos (8,9):

e Presencia de enfermedad mental grave

e Conducta suicida grave reciente

e Plan de suicidio elaborado

e En los casos de duda sobre la gravedad de ideacion o riesgo de intento
inmediato. Si esta disponible el contacto directo, consultar con el dispositivo de
salud mental de referencia

e Presencia de tentativas previas

e Sijtuacion sociofamiliar de riesgo o falta de soporte

La derivacién podra ser referente (en el plazo de una semana) en caso de que se

cumplan todas las condiciones siguientes:

e Alivio tras la entrevista.
e Expresion de intencién de control de impulsos suicidas.

e Ausencia de factores clinicos de riego: alucinaciones, delirios, depresion
moderada/ grave.

e Apoyo sociofamiliar efectivo.

Es conveniente explicar al paciente el motivo de referencia de a la unidad de salud
mental y posteriormente concertar una cita de seguimiento en Atencidn Primaria, para

asegurar que la relacion con el paciente continué (4).
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ALGORITMO DE IDEACION SUICIDA

Ideacidn suicida en atencidn
primaria

Referir con urgencia con
Psiquiatra

Referir con urgencia con
Psicdlogo
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No. Boleta:

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA K E

)

CENTRO UNIVERISATARIO DE OREINTE (CUNORI) 7
CARRERA MEDICO Y CIRUJANO UNORI

U S A

ESCALA DE IDEACION SUICIDA DE BECK
Sexo: Edad: Procedencia: Religion:
Estado civil: Escolaridad: Ocupacion:

Il. Caracteristicas de la actitud ante la vida o la muerte
Deseo de vivir ()
Moderado a fuerte
Débil

Ninguno

N PO

Deseo de morir ()
Ninguno

Débil

Moderado a fuerte

NP oo

Razones para vivir/morir ()
Mas razones para vivir que para morir

Igual unas que otras

N PO W

M4as razones para morir que para vivir

Deseo de intentar activamente el suicidio ()
Ninguno
Débil

Moderado a fuerte

N PO A

92



5. Intento de suicidio de forma pasiva ()

0. Tomaria precauciones para salvar la vida

1. Dejaria al azar el vivir/morir (ej: cruzar sin cuidado una calle muy transitada)

2. Evitaria los medios necesarios para salvar o conservar la vida (ej: un diabético que

deja de ponerse la insulina)

S| USTED EN LAS PREGUNTAS 4 Y 5 RESPONDIO “0” EN AMBAS, NO CONTINUE
EL CUESTIONARIO.

Il. Caracteristicas de la Ideacion/Deseo suicida

. Duracién de ideas suicidas ()
. Breve, periodos pasajeros

. Amplios periodos

. Continuo (crdénico), casi continuo

. Frecuencia de la ideacion/deseo suicida ()
. Raro, ocasional

. Intermitente

N P O N N P O O

. Persistente o contintio

. Actitud hacia la ideacion/deseo suicida ()
. Rechazo

. Ambivalente, indiferente

. Aceptacién

. Control sobre el acto suicida: deseo ()
. Tiene sentido del control

. Control incierto

N PP O O N P O @

. No tiene sensacion de control

10. Disuasorias ("frenos") para hacer un intento activo ()
(Ejemplo: familia, religion, graves secuelas si no se consuma)

0. No queria el suicidio por el "freno" que tiene
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1. Alguna preocupacion por los "frenos”
2. Minima o ninguna preocupacion sobre los "frenos"

(Indicar "frenos" si procede )

11. Razones para el Intento planeado
0. Manipular el ambiente, atraer la atencion, venganza
1. Combinaciénde Oy 2

2. Escapar, resolver problemas

Il. Caracteristicas del Intento de suicidio planeado
12. Método: especificidad/planificacion

0. No considerado

1. Considerado pero sin resolver los detalles

2. Detalles resueltos, bien formulados

13. Método: disponibilidad/oportunidad

0. Método no disponible, no oportuno

1. Método que requeriria tiempo, esfuerzo/no oportuno
2a. Método y oportunidad disponibles

2b. Oportunidad futura o disponibilidad del método anticipada

14. Sensacion de "capacidad para realizar el Intento"
0. No coraje, demasiado débil, temeroso, incompetente
1. Inseguro de tener coraje, competencia

2. Seguro de su competencia, coraje

15. Expectancia/Anticipacion del Intento actual
0. No

1. Incierta

2.Si
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V. Realizacién del intento de suicidio

16. Preparacién real

0. Ninguna

1. Parcial (ejemplo: empezar a recoger pastillas)

2. Completa (ejemplo: tener pastillas, navaja afeitar, arma cargada)

17. Notas acerca del suicidio suicida
0. Ninguna
1. empezada pero no terminada, solamente pensoé en dejarla.

2. Nota completada.

18. "Ultimos arreglos" para preparar la muerte
(Seguros, testamento, donaciones, etc.)

0. Ninguno

1. pensamientos de dejar algunos asuntos arreglados

2. hacer planes definitivos o dejarlo todo arreglado.

19. Engafio/Ocultaciéon del pensamiento suicida
0. Revela las ideas abiertamente
1. Contiene su revelacion (reticente)

2. Intenta ocultar, engafiar, mentir

(

(

)

)

RESUMEN
PUNTUACION TOTAL | |

INTENCIONALIDAD SUICIDA BAJA | |

INTENCIONALIDAD SUICIDA ALTA | |

95



INTERPRETACION
En los casos cuya puntuacion de los items 4-5 sean de 0 para ambos, fue indicativo de
la inexistencia de la intencionalidad suicida y no se procedié a continuar aplicando la

escala. Cada item se puntia de 0-2, y la puntuacion total de la escala es la suma de los

valores asignados a los valores de los primeros 19 items.
El rango de la puntuacion total es de 0 a 38 por lo cual se considero asi:
¢ Intencionalidad suicida baja: puntuacién igual o menor de 20 puntos.

¢ Intencionalidad suicida alta: puntuacion mayor de 20 puntos o0 un puntaje maximo

en dos o mas de los items 4, 8, 11, 13, 16 y 18.
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ANEXO 8

“INTENCIONALIDAD
SUICIDA EN
ADOLESCENTES”

previene

CENTROS DE
AYUDA

ERA
IERREZ

S| EN ESTOS MOMENTOS
ESTAS PENSANDO EN SUICI-
DARTE, HAY GENTE QUE

Donanie CARARECONSE s Qué puede hacer usted si ha comenzado a pensar ' .
en el suicidio?

SERVICIO DE ATENCION
TELEFONICA 1545

ACUDE AL PUESTO DE A continuacién le exponemos una serie de recomendaciones importantes para una persona que tiene
SALUD MAS CERCANO. ideas de suicidio:
no
L) 9

1. Aunque no se le ocurra otra solucién que

el suicidio, no significa que no la haya, ' g'g
sino que usted no la puede ver en ese ’-}
momento. Otra persona puede ayudarle ’

a encontrar esa solucion.
2. Busque ayuda lo antes posible. Si cree

EL SUICIDIO p ;
NO SIEMPRE ES que no puede mas, hable con un amigo a e sa gas a a a

gty o con un familiar en quien confie, vaya a
verasu médico. o llame a un servicio de na al s"iﬁ-dia
atencion telefénica. .
3. Hable de sus pensamientos suicidas. a a "l ab
No se guarde para si mismo sus pensamientos suicidas.

4. Posponga cualquier decisién acerca del suicidio: cuando la persona es capaz de posponer
su decision tan sélo 24 horas, las cosas mejoran y se sentird méas capaz de enfrentarse a
sus problemas.

5. Permanezca acompafiado hasta que los pensamientos sobre el suicidio disminuyan.

6. Las crisis son transitorias. Muchas personas han pensado en el suicidio en algin momento
de su vida, pero deciden vivir porque se dan cuenta de que las crisis son transitorias, mien-
tras que la muerte no lo es.

7. Muchas personas que alguna vez han pensado en suicidarse, en realidad no querian morir
sino acabar con su sufrimiento. Por eso estan contentas de no haberlo hecho una vez
que el sufrimiento ha pasado.

8. Piense en las cosas o personas importantes que le han ayudado a superar otros momen-
tos dificiles. Esas son precisamente las cosas o personas por las que también ahora mere-
ce la pena vivir.

9. No se aisle. Trate de salir o de recibir en su casa a familiares y amigos, aunque no disfrute
de su compafiia como antes. Es muy importante seguir manteniendo el contacto.

10. Trate de centrarse en el dia a dia. Pensar mas alla puede ser abrumador si siente que
tiene muchos problemas y no se ve capaz de afrontarlos.

11. Cuando esté desanimado, evite las drogas y el alcohol. Muchas sustancias aumentan su
malestar. Ademas, no le ayudaran a resolver los problemas y pueden llevarle a hacer cosas
que normalmente no haria.

12. Manténgase sano, trate de hacer suficiente ejercicio y de comer bien. El ejercicio pue-
de ayudarle a sentirse mejor mediante la liberacién de ciertas substancias en su cerebro.
Comer bien ayuda a notarse con mas energia y a sentirse capaz de manejar los momentos
dificiles de la vida.

"VIVEr no es stlo existiy, sino existiv y crear, saber gozar Y sufriv Y no dormir Sin SORAr. DESCANSAY, &S EVPEZAY A Mmoriy". &reqorio Maraisn
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ANEXO 9

Guatemala, Guatemala
04 de agosto de 2014

Dr. Edvin Danilo Mazariegos Albanés
Coordinador de la Carrera de Médico y Cirujano
Presente

Respetable doctor Mazariegos

Reciba un cordial saludo, deseandole éxitos en sus labores diarias. Me dirijo a usted para invitarlo
a usted y al grupo de tesista conformado por Rosa Maria Rivera, Elva Maria Gutiérrez y Juan Diego
lee, quienes elaboraron el trabajo de investigacion “Ideacion Suicida en Pubertad y Adolescencia™;
a participar en el XXVIIl Congreso Nacional de Psiquiatria, titulado “Sin Salud Mental No Hay
Salud”, que se realizara en el Hotel Barcelo, el 7 y 8 de agosto del presente afio, donde me
gustaria que dicho trabajo se presente mediante un Poster en el concurso de trabajos de
investigacion de dicha actividad. De antemano se le estard muy agradecido.

Atentamente se dirige a usted.

Dr. Nery Ortiz
Médico y Cirujano
Colegiado 5,918

Presidente dé APsG
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