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Colombia Médica

I ntento de suicidio en niflos menores de 14 afos atendidos en el Hospital Universitario del

Valle, Cali
Gerardo Campo, M.D.%, Jaime Arturo Roa, M.D.2, Angela Pérez, Neuropsicol .3,

Omar Salazar, M.D.4, Carolina Piragauta, Psicol.5, Luz L 6pez, M.D.%, Clara Ramirez, M.D.®

RESUMEN

Objetivos. Describir las caracteristicas biopsicosociales de los menores de 14 afios con
intento de suicidio, los métodos utilizados, |as caracteristicas psicol égicasy la estructura
y dinamica de las familias de origen.

Materialesy métodos. Estudio clinico descriptivo de menores de 14 afios que consulta al
Hospital Universitario del Valle por intento suicida en el periodo octubre 1 de 2001 a
septiembre 30 de 2002; cada menor se evalué con laaplicacion dela historiatoxicol 6gica
odetrauma, historiaclinicapsiquiatrica, el Child Behavior Checklists(CBCL), pruebade
la figura humana y de la familia, la Escala Revisada de Inteligencia de Wechsler para
Nifios (WMISC-R), y una entrevista semi-estructurada de evaluacion familiar.

Resultados. Consultaron 18 menores de edad; 2 mujeres menores fallecieron y de los
restantes, solo 8 menores (7 mujeresy 1 hombre) aceptaron participar. El envenenamiento
autoinfringido por ingestién de sustancias es el método suicida mas utilizado y ademas
mas frecuente en mujeres; todos tienen enfermedad mental asociada; la mitad un retardo
mental. La mayoria presenta compromiso de la atencion, comportamientos violentos,
disociales, delictivos, aislamiento, etc. Como caracteristicas psicol 6gicas predominantes
esta perturbacion en el @mbito sexual, represién emocional, negacion de la situacién
penosa y agresividad, ademés de disfuncién familiar severa en todos |os casos.
Conclusiones. Lascaracteristicas biopsi cosoci al es encontradas coinciden con las descri-
taspreviamenteen laliteratura pero serequieren investigacionesadicionalesquevaliden
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los hallazgos.

Palabras clave. Intento de suicidio. Nifios y adolescentes.

El fendbmeno suicida considera los pensamientos y/o actos que realizados en su totalidad conducen a seria injuria o

muerte; es un espectro deriesgo y pro-
pensién, con una progresion implicita
en el nivel deriesgo, desde pensamien-
tos a planes especificos, gestos o actos
autolesivos menores aintentos con va-
riable rango de letalidad potencia vy el
suicidio consumado. El intento de sui-
cidio son las acciones que hubiesen
resultado en serialesion o muertedeno
mediar intervencion oportuna?.

El suicidio es frecuente, pero aln
masel intento suicida. Cadaafio ocurre

un millén de suicidios en e mundo,
afectando en promedio a6 6 7 sobrevi-
vientes por suicidio. En 1998, el suici-
dio fue la octava causa de muerte en
todas |as edades en | os Estados Unidos
y latercera causade muerte entre hom-
bres y novena en mujeres jovenes y
adultos jévenes de los Estados Unidos
de Américay Europa(15-24 afios)®. En
Colombia, en el periodo 1973-1996 se
encontré que la mayor proporcién de
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muertes causadas por suicidio se pre-
senta dentro del grupo de 15-24 afos
para las mujeres, y en mayores de 60
anos paralos hombres, con unatasade
suicidio de 2-4/100.000 para ambos
géneros y para todos los grupos de
edad, oscilando entre 4-6/100.000 para
hombres y de 1-3/100.000 para muje-
rest.

Lacorrelacién masimportante para
suicidioenjévenesesel antecedentede
un intento de suicidio previo; adicio-
nalmente se haasociado con depresion,
uso de sustancias, pérdida de un fami-
liar o un amigo por suicidio, facil acce-
so aarmas de fuego, género femenino,
ser victima o generador de violencia,
familiasmonoparental essobretodo con
ausencia del padre, rasgos de persona-
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lidad narcisista o antisocial, pobreza,
problemas de interrel acién, abuso fisi-
co o sexual, limitadas capacidades
adaptativas, trastornosdealimentacion,
eventosvitalesestresantescomolapér-
dida de una persona significante o una
mascota, problemas con la autoridad
legal o escolar, cambio de domicilio,
percepcion por el joven de carenciade
apoyo familiar o en general conflictos
intrafamiliares, alteraciones
neuropsi col 6gicas como déficit en fun-
ciones gjecutivas, fluidez verbal, razo-
namiento [6gico mediado por €l len-
guaje, etc.>3. Como factores protecto-
res se mencionan el sentirse bien
emocionalmente y contar con una es-
trechay comprometidarelacionconlos
padresy familiares®.

Los métodos suicidas empleados
comunmente incluyen ahorcamiento,
sofocacion y sumergimiento, instru-
mentos cortantes y punzantes, salto de
atura, uso de armas de fuego, envene-
namiento mediante sustanciassolidaso
liquidas, con variaciones locales refle-
jando caracteristicas culturales, dispo-
nibilidad, edad, sexo, significado ri-
tual, imitacion, etc.

En Estados Unidos las mujeres pre-
fieren lasobredosisde medicamentosy
laceracion de murfiecas; entre tanto los
hombrestienden aescoger métodosméas
violentos y en general de mayor grado
de letalidad, como heridas con armas
de fuego, ahorcamiento y salto de altu-
ra4.

Dentro de los factores psicol 6gicos
causales se enfatiza, desde la psico-
dinamia, la presencia de conflictos,
pérdidas y cambios en las relaciones,
donde el suicidio esvisto como un acto
depresivo o psicético, asociado algu-
nas veces con fantasias de escape, re-
compensa, reunion o resurreccion®®. La
psicologiaconductual propone el com-
portamiento suicida como una condi-
cion depresiva aprendida generada por
carencia de reforzamiento positivo o
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exposicion prolongada a situaciones
negativasaparentementeinsol ublesque
producen una sensacion de incapaci-
dad, olosenfoques cognitivos que atri-
buyen el suicidio a una impotencia
aprendida y de desesperanza como un
esguema patol gico persistentey auto-
matico de organizar e interpretar las
experiencias'® y factores socioldgicos
gue plantean lainfluencia de distintos
modelos de estructura u organizacion
social como la familia, cultura, reli-
gi6n, ocupaci 6n, clase socioecondmica
y Otros grupos u organizaciones en la
génesis del suicidio. Especificamente
se observa mayor ocurrencia de suici-
dio en los extremos del espectro
socioecondmico o cambiosabruptosdel
status socioeconémico; oinclusod lla-
mado efecto Werther, donde el com-
portamiento suicidadifundido por me-
dios masivos de comunicacion es imi-
tado por los jovenes®4,

Desde hace cuatro siglos serecono-
ce una asociacion entre el comporta-
miento suiciday lamelancoliay otros
trastornos mentales severos; en efecto
se acepta que alrededor de 90% de los
suicidios estén relacionados con un
diagndstico psiquiétrico o abuso de
sustancias o conlapresenciade ambos,
donde cerca de 60% esté asociado con
un trastorno afectivo.

El presente estudio se originaen un
trabajo deinvestigacion previo adelan-
tado por losdosautoresprincipalesy en
las cifras arrojadas por €l Estudio Na-
cional de Salud Mental que indicaron
que el suicidio corresponde ala cuarta
causa de muerte en jovenes entre 12 y
15 afios; 57 de cada 1.000 colombianos
intentan suicidarse durante su vida y
que entre 10% y 15% culminan en sui-
cidio.

Adicionamente en la informacién
obtenida en el Hospital Universitario
del Valle “Evaristo Garcia’ (HUV)
durante el afio 2000 donde 10% de los
menores de 14 afios atendidos tenian

como causa de consulta algun tipo de
intoxicaciény 31 delas1.200 [lamadas
telefonicas recibidas por e servicio
“Linea Toxicologica’ correspondian a
un intento de suicidio en este grupo de
edad y lajustificacion masimportante,
lacarenciadeinformaciénanivel local
de las caracteristicas biopsicosociaes
delos menores de 14 afios que intentan
suicidarse®.

Lainformacién epidemiol 6gica so-
bre el intento suicidaes poco confiable
por el subregistro, mal registro de la
causa de muerte, deficiente comunica-
cién, etc., pero los estudios internacio-
nales describen prevalencias en la po-
blacién general entre 0.04% y 4.6%
durante €l ciclo vital y 0.8%/afio para
todas las edades; la relacion entre in-
tento suicida y suicidio fluctla entre
6:1a25:1, conunpromediode 18:1 en
el mundo; el intento de suicidio por
adolescentes escercade 100 vecesmés
frecuente que el suicidio consumado.
Del total de las personas que intentan
suicidarse terminan en suicidio poste-
riormente entre 10% y 15%78-3,

En las Ultimas décadas se ha obser-
vado lacrecienteincidenciadel intento
de suicidio entre adolescentes 'y jove-
nes adultos sin una explicacion clara
para este fendmeno. En 1980 el suici-
dio fuelaséptimacausade muerte para
nifios entre 5 y 14 afios de edad en los
Estados Unidos, convirtiéndose en la
quinta causa para 1993%.

El objetivo de la investigacion es
describir las caracteristicas biopsico-
sociales delos menores de 14 afios con
intento de suicidio y como objetivos
especificos, describir las caracteristi-
cas del intento de suicidio, las caracte-
risticas psicolégicas del menor, la es-
tructura y dindmica de la familia de
origen y conocer la incidencia del in-
tento de suicidio en menoresde 14 afios
gue consultan al HUV.

MATERIALES Y METODOS
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Estudio descriptivo circunscrito a
los nifios que consultan a Servicio de
Urgencias del HUV por un intento de
suicidiodecualquier caracteristica. Con
€l objetivo de captar el mayor niUmero
posible de casos de intento de suicidio
ocurrido en Cali, se envia comunica-
cién escritaamedio centenar deinstitu-
ciones de salud de nivel primario y
secundario, informando sobre los pro-
positosdel presenteestudioy solicitan-
dolaremisiéna HUV detodo nifio que
consultara por intento suicida.

Al ingreso del menor @ HUV se
procede de inmediato a su atencion
médica y el diligenciamiento de los
formatos establecidos para historia
toxicoldgica o historia de trauma; lue-
go se informa al familiar responsable
de las caracteristicas del estudio, la
libertad para permitir o rechazar su in-
clusién y la posibilidad de retiro en
cualquier momento; unavez firmado el
consentimiento informado, se progra-
man las citas para evaluacion psiquié
trica, psicologica y familiar para las
siguientes 24-72 horas y su posterior
seguimiento gratuito por e personal
profesional delaUnidad de Salud Men-
tal.

Con la historia toxicoldgica o de
trauma diligenciada por €l Servicio de
Pediatria Urgencias se retine informa-
cion sociodemogréfica, las caracteris-
ticas del método suicida utilizado, €l
factor precipitante relatado por el me-
nor, manejo médico reguerido, evolu-
cion y pronostico esperado. Las eva
luaciones consisten en la elaboracion
de una historia clinica psiquidtrica, la
aplicacion de la Escala de Achenbach
(CBCL) porunmédicopsiquiatra, prue-
badelafigurahumanay delafamilia,
y laEscalade Inteligenciade Wechsler
para Nifios (WISC-R) por una neuro-
psicologay evaluaciénfamiliar por una
psicéloga.

Cadamenor esevaluado por un psi-

quiatrainfantil quien elaboraunahisto-
riaclinicapsiquiatricay aplicalaEsca-
la de Achenbach; en este estudio se
utilizael Manual Americano Estadisti-
coy Diagnéstico de Trastornos Menta-
les (DSM-1V) como clasificacién
nosol gica de referencia®>?’.

El CBCL/ para el grupo de 4 a 18
anos, detectaun amplio rango de com-
petencias y problemas de conducta en
pre-escolares, escolares y adolescen-
tes: aislamiento, quejas sométicas, an-
siedad/depresi6n, problemas sociales o
comportamientosdisociales, problemas
del pensamiento, problemasen laaten-
cion, conductas delictivasy comporta-
mientos agresivos evidenciados en los
Ultimos seismeses, permitiendo identi-
ficar nifios en riesgo.

Con la aplicacién de las diferentes
pruebas proyectivas (pruebadelafigu-
rahumanay delafamilia) se exploran
las caracteristicas psicol 6gicas del me-
nor, que son agrupadas artificialmente
en variablesemocionales, variablesfa-
miliares, variables de imagen corporal
y autoestima, y variablesdeinteraccion
social. El WISC-R, pruebapsicométrica
estandarizada, permite determinar el
coeficiente intelectual del menor y su
correspondiente diagnostico seglin
DSM-IV.

Cuando se le pide a un individuo
que dibuje una persona se ve obligado
a hacerlo consciente o inconsciente-
mente sobre su sistematotal de valores
psiquicos y el cuerpo, o0 € yo, es €l
punto de referencia més familiar. El
dibujar una persona, proporciona ex-
tensa informacién sobre las necesida-
desy conflictos del propio cuerpo®. El
dibujo de una familia permite a nifio
proyectar |astendencias reprimidas del
inconsciente y de este modo revelar
sentimientos verdaderos que experi-
menta hacia los suyos. A pesar de dar
riendasueltaalaimaginacion, lossuje-
tos por lo genera se atienen estricta
mente a dibujar su propia familia. La

interpretaci én sehaceconsiderandotres
planos: el plano gréfico, 1o cual propor-
ciona informacién sobre su
psicomotricidad y sus disposiciones
afectivas; el plano de las estructuras
formales, que brinda informacion so-
bre ladinamicafamiliar, y el plano del
contenido, donde el sujeto segin su
imaginacion y deseo va a crear una
familiay en los casos en que su verda-
deracondicién lo traumatizao le causa
angustia, vaatratar deliberarse activa-
mente®.

Larevision del WISC se disefio y
organiz6 como un instrumento de la
inteligencia general, esta conformado
por lasmismas 12 subescalasdel WISC
publicado en 1949 donde seis pertene-
cen a la escala verbal: informacion,
semejanzas, aritmética, vocabulario,
comprension y retencion de digitos y
seis a la escala de gecucion: figuras
incompletas, ordenacién de dibujos,
disefios con cubos, composicién de
objetos, clavesy laberintos.

El coeficiente intelectual (Cl) se
calculaapartir decinco subescalasver-
bales y cinco de gecucion. La suma
total delos puntajes normalizados ver-
balesy manipulativo se convierteen el
Cl, que se puede ubicar en un nivel de
inteligencia muy superior (130 6 mas),
superior (120-129), arribadelo normal
-brillante- (110-119), normal (90-109),
debajo de lo normal (80-89), limitrofe
(70-79) y deficiencia mental (de 69
hacia abajo).

La evaluacion familiar a través de
una entrevista semiestructurada, da
cuenta de la historia de conformacion
delafamiliay laconformacion familiar
actual, la etapa del ciclo vital de la
familia, caracteristicas del subsistema
conyugal, el subsistema parental y el
subsistema fraterno, las caracteristicas
de los limites establecidos, las dificul -
tadesimpuestas alafamiliapor el con-
texto, lapresenciade los antecedentes
defugao intento de suicidio previo por
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el menor afectado y el antecedente de
suicidio o intento de suicidio en un
familiar y, finalmente, cud familiar
actué como acudiente durante la aten-
cién del menor en el hospital.

Unavez recol ectadalainformacion,
tal y como sedescribeantes, se procede
aconsolidar y analizar losdatosobteni-
dos por parte del grupo multidis-
ciplinario de investigadores.

RESULTADOS

Durante €l tiempo del estudio con-
sultana HUV 18 pacientesmenoresde
14 afios por intento de suicidio, 14
mujeresy 4 hombres, con edades entre
8y 13 afios (edad promedio 11.1 afios).
Dos menores de 12 afios y de sexo
femeninofallecieronluego desuingre-
so, la primera por ingestion de
organofosforados y la segunda por
sobredosis de medicamentos (digit&
licos). Lapoblacién universo de meno-
res de 14 afios con intento suicida, se
reduce a 12 mujeresy 4 hombres.

Delos16 menoresconintento suici-
da, 8 provenian de Cali, 2 de Pradera, 1
de Y umbo, 1 de Obando, 1 de Palmira,
1 de Calima, 1 de Jamundi municipios
que corresponden ala mayor parte del
area de influenciay por tanto de refe-
renciadel HUV y un paciente mas del
municipio de Villa Rica ubicado en el
vecino Departamento del Cauca.

Los métodos suicidas son diversos
perolaingestion desustanciasesel mas
frecuente, con 12 menores utilizando
este método; de ellos, 5 ingirieron
sobredosis de medicamentos, en espe-
cial psicofarmacos que encuentran en
supropiolugar dehabitaciony losotros
7 sustancias toxicas (carbamatos,
organofosforados, derivados del petro-
leo); los restantes 4 menores utilizaron
métodosviolentosy de mayor letalidad
como laingestion devidrio, aplicacién
subcutadnea de gasolina mezclada con
un organofosforado (intentando hacer-
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lo endovenoso), ahorcamiento y salto
de altura respectivamente.

En la evaluacion inicial por pedia-
tria, seidentifican como probablesfac-
tores precipitantes del intento suicida,
la presencia de tristeza o aburrimiento
en 4 (25%) menores; otros 3 (18.7%)
refieren la presencia de alguna forma
de abuso; 2 con posible abuso sexua y
1 con abuso fisico; en 4 (25%) se en-
cuentra un acontecimiento vital estre-
sante (2 un serio altercado con la ma-
dre; otro lo atribuye a la pelea con un
hermanoy el cuartoalauniéndevarios
sucesos como ausenciadel padre, rela-
cionesfamiliaresconflictivasy proble-
mas escolares); en 5 (31.2%) de los
menoresno seidentificaun clarofactor
precipitante.

Los familiares de 4 menores (25%)
se negaron a firmar el consentimiento
informado y otros 4 (25%) no comple-
taron las evaluaciones. En todos los
casos, la decision de no participar es
tomada por los familiares responsables
de la custodia del menor, quienes ade-
mas no cumplen con los controles mé-
dicos asignados.

En 8 menores se complet6 toda la
evaluacién propuesta que correspon-
diéa7nifiasy unnifioentre9y 13 afios
de edad (edad promedio 11.5 afios); 6
(75%) menores intentaron suicidarse
con ingestion de sustancias, 2 con
sobredosis de psicofarmacos y 4 con
carbamatos, 6rganofosforados y deri-
vados de petrdleo; una menor de 13
afos seinyectd unamezclade gasolina
e insecticida en tgjido subcutaneo del
miembro superior izquierdo y €l Unico
varén del grupo, un nifio de 9 afios
intentd suicidarse por ahorcamiento;
estos 2 (25%) Ultimosmenoresrealizan
su intento como parte de un plan elabo-
rado, a diferencia de todos los demés
que actuaron de manera impulsiva
(75%).

Lamitad delosmenores (4) presen-
t6 el antecedente de intento de suicidio

previo, siendo € cuarto intento suicida
en los Ultimos tres afios para la joven
que seinyectagasolinaeinsecticidaen
tejido subcutaneo. Los dos menores
que tomaron sobredosis de psicoféar-
macos conviven con un familiar enfer-
mo mental . El nifio queintentaahorcar-
se describe una conducta imitativa de
imagenes observadas en un programa
televisivo (efecto Werther), al igual que
lamenor que seinyectasustanciastoxi-
cas refiere conocer |os intentos de sui-
cidio realizados por tres familiares y
unainquilinaviviendo en su casa. S6lo
uno de los menores fue atendido por
persona profesional en salud mental
dentro delostreintadias precedentesal
intento suicida. Cinco de los menores
presentaban un pobre historial escolar
con pérdida de afiosy problemas disci-
plinarios obligando a cambio de insti-
tucion educativa.

En el Cuadro 1 se observalaevolu-
cion clinica de los 8 nifios con intento
suicidaincluidos en el estudio; 75% de
losmenoresnecesitaron exclusivamente
manejo de soporte médico y medidas
generales, 25% necesitd procedimien-
tos especiales tipo endoscopia y otras
medidas especificas dependiendo del
método utilizado.

Laelaboracion delahistoriaclinica
psiquiétrica hace evidente la presencia
de una enfermedad mental en todos
ellos; los diagnésticos segiin el DSM
IV corresponden a2 menores con tras-
torno depresivo mayor; 2 menores,
uno de cada sexo, con trastorno de
animo no especificado; un menor con
trastorno adaptativo con sintomas de-
presivos; un menor con retraso mental
leve; un menor con retraso mental mo-
derado; y un menor con rasgos de
personalidad limitrofe.

Con excepcion deun nifio de 9 afios
y una menor de 13 afios, los demas
presentan un puntaje total positivo con
la Escala de Achenbach (CBCL). Al
considerar cadauno delos8sindromes,
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Cuadro 1

Evolucién clinica de nifios menores de 14 afios con intento de suicidio.
HUV, octubre 1, 2001 a septiembre 30, 2002

N°caso Sexo Edad (afios) Método Tratamiento Complicaciones DH  Secuelas CM CP
5 f 9 Ingestién medicamentos Lavado, carbén No 5 No No No
7 f 11 Ingestién téxico Lavado, carbén No 2 No No Si (1)
8 f 12 Ingestién téxicos Lavado, carboén No 2 No No No
9 f 13 Ingestién téxico Lavado, carbén No 6 No No No
10 m 9 Ahorcamiento Sedacion, esteroide No 3 No No No
12 f 13 Inyeccién toxica Fasciotomia, injerto Si 24 Si Si Si (1)
14 f 12 Ingestion medicamentos Lavado, carbén No 8 No No No
15 f 13 Ingestién caustico Endoscopia, ranitidina No 5 No No No
DH: dias de hospitalizacion; CM: control médico, CP: control psiquiétrico
Cuadro 2
Menores en riesgo por escala de Achembach

N° caso 5 7 8 9 10 12 14 15

Sindrome/problemas de conducta

Atencion - S S S - S S -

Ansiedad y depresion S P - S - - P -

Agresividad P S S S P P S -

Aislamiento S S P P P S P -

Delictivo - S S S - - S -

Disocial S S P S - - P -

Pensamiento S S - P - S - -

Somatizacion P - - S - -

S: Compromiso

los principales hallazgos corresponden
acomportamientos agresivos en 4 me-
nores pero altamente probable en otros
3 (87.5%); aislamiento en 3 menores
pero altamente probable en otros 4
(87.5%); problemasen laatencionen 5
(62.5%); comportamiento disocial en 3
menores pero altamente probable en
otros 2 (62.5%); conductas delictivas
en 4 (50%); problemas del pensamien-
to en 3 menores y atamente probable
en 1 (50%); mas ansiedad/depresién en
2 menores pero con otros 2 muy segu-
ramente comprometidos (50%). En el
Cuadro 2 se indican los sindromes o
problemas de conducta identificados
en cada menor en particular.

La aplicacién del WISC-R mostro
gue ninguno de los 8 menores tiene un
coeficiente intelectual medio alto, su-
perior o muy superior; 2 presentaron un
coeficientemedio, otros2 mediobajoy

P: Probable compromiso

los otros4 menoresun coeficienteinte-
lectual muy bajo o deficiente. Conver-
tidos estos resultados a un diagnéstico
utilizandoel DSM-1V, seencuentraque
3 de los menores presentan unainteli-
gencianormal media; uno normal bajo
y 4 (50%) menores con retardo mental,
discriminados en 2 con retardo mental
leve, uno con retardo mental moderado
y uno con retardo mental grave.

Al correlacionar el coeficienteinte-
lectual conlasmotivacionesdel intento
suicida identificadas en la evaluacion
psicoldgica, se encuentra que los 4 ni-
flos con un nivel intelectual normal
tuvieron como mativacion para €l in-
tento suicida la expresion de una con-
ducta depresiva o un esfuerzo por mo-
dificar un entorno amenazante; entre
tanto, los nifios con retardo mental fue-
ron motivados por un mecanismo mal
adaptativo de escape para eludir un

- : Sin compromiso

eventual castigo aniquilador.

Las pruebas de la figura humana y
defamiliaarrojan gran cantidad de ca-
racteristicas, alrededor de un centenar,
gue se agruparon en variables, asi: va-
riable emocional, variablefamiliar, va-
riable deimagen corporal y autoestima
y variable de interaccion social.

Lascaracteristicaspsicol égicaspre-
dominantes corresponden a variables
emocionales (represion emocional 7/8,
depresion o tristeza 5/8, inestabilidad
5/8, necesidad de afecto 3/8); variables
familiares (negacion de la situacion
penosa 7/8, val orizacién delamadre 6/
8, regresion 5/8, negacion de padresy
hermanos 4/8, deseos de no ver 3/8);
variables de imagen corporal y
autoestima (perturbacion en el ambito
sexual 8/8, puerilidad 7/8, sentimientos
deculpa6/8, desvalorizacién desi mis-
mo 5/8, idedlista y sofiador, 5/8, inse-
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guridad 4/8, inferioridad corporal 3/8,
rasgo obsesivo 3/8) y variables de
interaccionsocial (agresividad 7/8, pro-
blemas de interaccién 5/8, timidez y
retraimiento 5/8, violencia 5/8, restric-
cion social 4/8).

Laevaluacion familiar permite ob-
tener lasiguienteinformacion: 6delas
8 familias fueron constituidas por la
presenciadeembarazo nobuscadoy las
restantes no correspondieron a una de-
cision planeada. Una sola de las fami-
lias nucleares se encuentracompleta; 5
son monoparental es, manteniéndose la
madre en 4 de ellas y en las otras 2 el
padre y el grupo familiar nuclear esta
ausente por completo.

Al evaluar € subsistema conyugal
se encuentra que todas las parejas se
conformaron por union libre, sobrevi-
viendo una sola de estas uniones; 6 se
han disueltoy conformado nuevasunio-
nes y uno de los padres continGia solo
luego del fallecimiento de su compafie-
ra. Enlas7 familias que se encuentra
relacién de pargja, todas ellas tienen
menos de 10 afios de convivencia, con
relacionesconyugal escalificadascomo
malasen 4 deellas, unamasconflictiva
y en las 2 restantes como buenas.

L os papeles de crianza son asumi-
dos por lamadre en 2 casos, en uno por
el padrastro, y en 5 por una persona
distinta a los padres biolégicos; 7
(87.5%) de los menores dependen eco-
némicamente para su subsistencia de
personas diferentes a los padres. Si
bien se afirma utilizar reforzamiento
positivo para la implementacion de la
autoridad y control de conductas en
todos los menores, en 5 (62.5%) de
ellos se reconoce por parte del acu-
dienteel uso decastigofisicoy enlos3
restantes castigo negativo. En ninguno
delos casos se evidenciala utilizacion
delimitesclaros; en3delasfamiliaslos
limites son rigidos, en 2 de caracter
difuso y los otros 3 no fue posible
caracterizarlos; sin embargo, 7 de los
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casos muestran inconsistenciasfrancas
decrianza. Laresolucion de problemas
es gercida por la madre en 2 de las
familias, el padrastro en otras 2, com-
partidos por ambos padres 2 y en las
otras 2 no fue posible determinarlo.

El subsistema fraterno se encuentra
ausente en uno de los nifios; con rela-
ciones lgjanas en 4 de ellos y los otros
3 percibidascomo cercanas; estasrela-
ciones son calificadas como buenas en
4 delosmenoresy malasenlosotros 3.
Como otros hallazgos relevantes se
encuentraque 3 delosmenores presen-
taron el antecedentedefugadel hogar y
en uno se confirmé el abuso sexua
sospechado por lospediatrasasuingre-
so. En la totalidad de los casos se
encuentra una situacion econémicadi-
ficil y como familiar acudiente, se ob-
serva que un menor contd con la pre-
senciadeambos padres, exclusivamen-
te la madre en 4 y en los otros 3, €
padre, una tia y la abuela respectiva
mente.

DISCUSION

El primer y mas importante hallaz-
goresideen que, contrario alaliteratu-
ral®2:24 sobre suicidio en adolescentes,
la proporcién de intentos versus suici-
dios consumados esde 8:1 (16 casos, 2
fallecimientos), que puede ser explica-
do por ser el HUV un hospital universi-
tario de referencia donde se manejan
situaciones médicas de alta compleji-
dad, por lo cual, muchosdelosintentos
de suicidio de bagja letalidad presenta-
dos en la ciudad pudieron haber sido
atendidos en los servicios de salud
periféricos. Otro hallazgo relevante es
la negativa de una cuarta parte de los
acudientes, a permitir la inclusién de
los menores en €l estudio y otra cuarta
parte a posibilitar la culminacion dela
evaluacion, pese a ser un estudio de
muy bajo riesgo que ofrece un segui-
miento terapéutico gratuito y, ademas

deinformar sobreel riesgo alto derepe-
ticion del intento de suicidio descrito
en otras poblaciones, sin que se expu-
sierapor partedelosacudientesalguna
justificacion razonable para esta acti-
tud.

Como complemento a este hallaz-
go, es importante anotar que de los 8
menores que completaron la evalua
cidn, ninguno asistio amés de unacon-
sulta con el personal de salud puesto a
disposicion por la Unidad de Salud
Mental del HUV; en otras palabras, se
presenta una desercion del tratamiento
del 100%. L o anterior puedetener mul-
tiples explicaciones, pero correlacio-
nando este hecho con los hallazgos en
laevaluacion, muy seguramente esuna
evidencia adicional de la disfuncion
familiar que acompafaaestos menores
en su hogar.

El método suicidamés utilizado por
el total de menores con intento suicida
es el envenenamiento por ingestién de
sustancias, en especial entre las muje-
resadiferenciadelos hombres quienes
recurren en una mayor proporcién a
métodos més violentos, lo que corres-
ponde aladescripcion disponibleenla
literatura®®.

Latotalidad de los menores presen-
tatrastorno psiquiétricoy alrededor del
60% deellossintomatol ogiadepresiva,
lo cual coincide con laasociacion esta
blecida desde hace cuatro siglos entre
el comportamiento suiciday lostrastor-
nos mentales severosy dentro de estos
en especial conlostrastornosafectivos.
Un hallazgo relevante lo constituye la
presenciaderetardo mental en lamitad
del grupo, con las limitadas capacida-
des adaptativas asociadas con estetras-
torno; y engeneral laausenciaentodos
los menores de un coeficiente intelec-
tual alto o superior.

Asociado con €l trastorno mental de
base se identifican como factores
precipitantesdel intento suicidal ossen-
timientos de tristezay aburrimiento en
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25% delos menores; algunamodalidad
de abuso en alrededor de 20% vy, en
25% con algin tipo de evento vital
estresante, en especial de relaciones
intrafamiliares conflictivasalaevalua-
cion de ingreso por pediatria.

En el grupo de 8 menoreseval uados
en su totalidad, las correlaciones més
frecuentementeencontradascorrespon-
den alas establecidas en otros grupos
objeto de investigacion y mencionadas
previamente®3: el antecedente de un
intento de suicidio previo; depresion;
ausencia fisica del padre en préactica
mente la totalidad de los casos y de la
madre en 6 de los 8 menores; género
femenino; disponibilidad ofécil acceso
al método suicida; alguna modalidad
de abuso; el antecedente de comporta-
miento violento con familiares, amigos
o condiscipulos asociado con
trasgresién delasnormasolaley; com-
portamiento imitativo del fenémeno
suicida observado en medios masivos
de comunicacidn o en personas convi-
viendo con € menor; y dificultades
econdmicas que, como se menciond en
los resultados, se encontr en la totali-
dad de los casos, si bien este Ultimo
hallazgo puede explicarse por las ca-
racteristicas socioecondmicas de la
poblacion atendidaen el HUV.

Como resultado de este primer es-
fuerzo por describir las caracteristicas
biopsicosociales a nivel local y regio-
nal de los nifios menores de 14 afios
intentando suicidarse se encuentra que
pese a tamafio pequefio de la muestra,
los factores causales identificados en
otraspoblacionesdenifiosy adolescen-
tes con distintos entornos econdmicos,
culturales, sociales, étnicos, geo-
gréficos, etc., parecen coincidir o estar
presentes de igual manera en la pobla-
cién colombianab®811-13,

El método suicidautilizadoy lapre-
ferencia del mismo seglin género pu-
diera estar influido por la disponibili-

dadinmediatadel mismoy lospatrones
culturales de crianza, donde en Colom-
bia se espera un comportamiento agre-
sivo y autoafirmado del hombre (ma-
chismo) y, enlasmujeresun comporta-
miento delicado y no agresivo
(marianismo)®.

La desercion del seguimiento psi-
quiétrico por parte de todos los meno-
res requiere especia atencion en futu-
ros estudios, pues sugiere que los adul-
tos responsables por ellos no logran
comprender en toda su magnitud la
gravedad del comportamiento suicida,
bien sea por negacion, sentimientos de
culpa, temor a posibles repercusiones
legales, etc., pero alin més importante,
muestralanecesidad de buscar por par-
te del personal de salud estrategias de
aproximacion mas adecuadas, que lo-
gren establecer un vincul o terapéutico
solido que permita el seguimiento psi-
quiétrico necesario, o pensar inclusoen
mecanismos|egal es que hagan impera-
tivalaasistenciaal tratamiento.

Lapresenciade enfermedad mental
en la totalidad de los menores segin
evaluacion del psiquiatra infantil su-
mado a los hallazgos con |la escala de
Achenbach evidenciando alteraciones
conductuales preexistentes a acto sui-
cida, sin que ninguno de los menores
estuvierarecibiendo ayudaterapéutica,
muestran la necesidad de disefiar pro-
gramas masivos de deteccion precoz
por el personal delosserviciosdesalud
permitiendo identificar nifios en alto
riesgo antesque sepresenten complica-
cionestan serias como un intento suici-
da o acciones educativas dirigidas a
profesoresy padres.

Si bien todos los nifios comparten
caracteristicas socioeconémicas seme-
jantesy muchas de las psicol égicas, la
presenciaderetardo mental en lamitad
del grupo estudiado que secorrelaciona
con la capacidad para solucionar pro-
blemas, explicaria las diferentes moti-

vaciones para €l intento suicida entre
los menores con inteligencia normal y
aquellos con deficiencia mental.

Considerando que muchas de las
caracteristicas socioeconémicas y psi-
coldgicas de este grupo son comparti-
das por cientos de miles de menores de
Cali y del departamento del Valle del
Cauca, es necesario estudios posterio-
resquepermitanidentificar losfactores
protectoresqueimpidenlaaparicion de
un intento suicida en el grueso de la
poblacion infantil. Sin embargo, es
importante resaltar la ausencia en la
pobl aci6n estudiadadel osfactorespro-
tectores identificados por Borowsky et
al.s

Este trabajo de investigacion es un
esfuerzo que comienza a dar luces so-
bre la situacién del intento suicida en
nifios menores de 14 afios en el marco
denuestrarealidadlocal y regional que,
si bien parece validar las descripciones
de otras latitudes, es imposible desco-
nocer el hecho quelaverdaderavalida-
cién seobtendracon estudiosulteriores
de caracteristicas parecidas pero con
muestras mas representativas de la po-
blacién general. L os autores compren-
den que el comportamiento suicida es
un fendmeno multifactorial que inclu-
ye factores causal es biol 6gicos, psico-
[6gicos y sociaes, muchos de los cua-
les no han sido considerados en €l pre-
sente estudio pero no menos importan-
tes; ante laimposibilidad de pretender
abarcarlos todos se decidio enfocarse
en las variables escogidas.

SUMMARY

Objectives. Describe the biopsy-
chosocial characteristicsof theyounger
than14year old popul ationwith suicidal
intent, the methods used, the
psychological characteristics and the
structure and dynamics of the families
of origin.
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Materialsandmethods. Descriptive
clinical study of the younger than 14
year old population who consulted to
the Valle University Hospital for
suicidal intent duringtheperiod between
October 1, 2001 and September 30,
2002; each minor was evaluated using
the toxicological history or trauma
history, the psychiatric clinical history,
theChild Behavior Checklists(CBCL),
the human and family figure test, the
Wechsler Intelligence Scale for
Children-Revised (WISC-R), and a
semi-structured interview of family
evaluation.

Results. 18 minors consulted; 2
women died, and of the rest, only 8
minors (7 women and 1 man) decided
to participate. The poisoning by the
ingestion of substances was the most
used suicidal method and it was more
frequent in women; all had associated
mental disease, half had mental
retardation. The majority had attention
deficit, violent behavior, disocia, cri-
minal, isolation, etc. The predominant
psychological characteristicsaresexual
disturbances, emotional repression,
denial of difficult situationsand aggre-
ssivenessand severefamily dysfunction
inall cases.

Conclusions. The biopsychosocial
characteristics found coincide with
those described previously in the
literature, but additional investigations
are required to validate the results.

Key words. Suicidal intent. Children
and adolescents.
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