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RESUMEN:

El trabajo aporta datos sobre los intentos de
suicidio en la poblacién infanto-juvenil de entre
los 8 y 15 arios.

Se recogen registros sobre diversas variables
demograficas y clinicas.

Parece consolidarse la tendencia de aumentar
la conducta autolitica conforme avanza la edad.
Segiin los autores, explican tal fenémeno por la
baja incidencia del sindrome depresivo en las
edades infantiles.

Asimismo, se especula sobre factores protec-
tores como la proteccién del ambiente familiar,
escolar y el nivel de desarrollo cognitivo.

También se aborda el problema del modelaje
en la conducta suicida, y las consecuencuas de
los déficit de patrones refercnciales.
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INTRODUCCION

En 1986 ¢l Dr. Carlos Cobo Medina publicé
una serie de datos sobre las estadisticas suicida-
rias de nifios espafioles que, ademds de llamar
sobremancra la atencién, explican el camino
seguido hasta que la depresién infantil se ha
convertido en una enfcrmedad universalmente
aceptada (1).

Al abordar las estatisticas oficiales espafiolas
desde 1906 a 1982, Cobo sefiala que desde la
década de los setenta se detecta uma tendencia
del fenémeno suicidario (suicidios e intentos) a
la alza,que se nutre sobre todo de los més
jovenes. De todos modos, llama la atencién la
constancia anual dc 1a tasa de suicidios, que s61o
manifiesta cambios significativos a lo largo de

. décadas (1 y 2). Con respecto a nuestro pais, la

opinién mds generalizada es que mientras que
los suicidios consumados se han mantenido en
la misma proporcién, las tentativas de suicidio
han crecido notablemente a expensas de los
“adolescentes (3).

Es muy dificil para la socicdad aceptar el sui-
cidio infantil. La epidemiologia nos dice que su
porcentaje es inferior al de los adultos (4). Su
significacién es mucho mds dramdtica. En ge-
neral, se cstima que por cada suicidio consuma-
do hay dicz tentativas autoliticas, para todas las
edades (5).
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Hemos buscado entre nuestras urgencias pai-
dopsiquidtricas los pacientes que tenian como
motivo de consulta un intento suicida. El estudio
de sus caracteristicas, y las intervenciones psi-
quiatricas realizadas constituyen ¢l presente
trabajo.

MATERIAL Y METODOS

La recogida de casos comenzé en Enero de
1988. Los 28 pacicntes que se nos consultaron
desde entonces por haber tenido un intento au-
tolitico constituianel 13,8% de todas las urgen-
cias atendidas por psiquiatria infantil. De ellos,
18 eran mujeres (64,3%), y 10 varones (35,7%).
Las edades oscilaban entre los 8 y los 15 afios,
siendo la edad media de 13,5 afios (D. S.=3,4).

Un protocolo de recogida retrospectiva de
dados socio-demogréficos y clinicos, extraidos
de las 28 historias clinicas, nos ha permitido
obtener los resultados que se reflejan en la
Tabla L.

TABLAI

Varlables soclo-demogréficas y clfnicas de los 28 casos

Varlable n.t de paclentes  porcentaje

a) PACIENTES

cambios previos de hébitat 22 casos 78,5%
cambios previos de colegio 24 casos 85,7%
problemas escolares 18 casos 64,2%
trastornos psiquidtricos 21 casos 74,7%
enfermedades médicas 7 casos 25%
tentalivas autoliticas previas 2 casos 11%
b) FAMILIAS

desajuste familiar 12 casos 42,8%
divorcios 1 caso 3,5%
distocia social 4 casos 14,2%
enfermedades médicas 10 casos 35,7%
enfermedades psiquidtricas 16 casos 57,1%
antecedentes autoliticos 7 casos 25%
paro laboral 3 casos 10&

Otras variables analizadas han sido el ta-
mafio y ¢l lugar ocupado en la fratia, las carac-

teristicas de los intentos de suicidio (TablaII), el
tipo de enfermedades psiquidtricas asociadas en
21 de los 28 casos (74,7%), y,— por ultimo —
las distintas intervenciones psiquiétricas reali-
zadas en ¢l total de la muestra,

TABLAII

Caracter(sticas de los 28 Intentos de sulcidio

Intoxicacién medicamentosa: 20 casos (71,4%)

— Polifdrmacos: 7 casos

— Benzodiacepinas: 5 casos
— Barbitiricos: 3 casos

— Anliinflamatorios: 4 casos
— Anticonceptivos: 1 caso

Envenenamiento: 1 caso (amoniaco): 3,5%
Defenestracién: 4 casos (14,2%)

Arrojarse a un vehiculo: 1 caso (3,5%)
Ahorcamiento: 2 casos (7,4%)

RESULTADOS

Muy pocos nifios menores dc 12 afiosintentan
el suicidio (6), pero las conductas autolilicas son
mas frecuentes conforme aumentalaedad, hasta
Ia adolescencia (7). En nuestra muestra, siete de
los 28 casos eran menores de 12 afios (25%),
quedando el resto situado entre los 13 y los 15
afos.

La baja incidencia de actos suicidarios en la
infancia sc explica por la baja incidencia de la
depresion entre los nifios. Esta asociacién se
producia en 15 casos (35,5%) de la muestra,
como pucde verse en la (Tabla III), dondc se
resumen las enfermedades psiquidtricas encon-
tradas en 21 de los 28 pacientes (74,7% del
total). Asimismo, la familia, el colegio y el
ambiente suelen ofrccer un entorno protector
que evita los actos suicidarios. No ocurria asi
solamente ¢n 4 de los pacientes (14,2%). Un
tercer factor protector es el nivel de madurez
cognitiva que una decision suicida exige, y que
s6lo puede verse a partir de determinadas eda-
des, sobre todo desde la pubcrdad.
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TABLA Il

Enfermedades psiquidiricas asociadas (N=28)

Enfermedad Niimero de casos Porcentaje
Depresién 15 casos 53,5%
Trastornos por ansicdad 1 caso 3,5%
Anorexia Nerviosa y Bulimia 2 casos 1%
Trastornos de Conducta 2 casos 11%
Psicosis 1 caso 3,5%

Total: 21 casos (74,7% del total)

El suicidio es mds frecuente en varones que en
mujcres para todas las edades (8). Sin embargo,
los intentos autoliticos con psicofdrmacos pare-
cen ser privilegio de las mujeres (9), siendo los
varones que intentan suicidarse «mas psicopa-
toldgicos» (10). En el grupo estudiado, las muje-
res predominaban: 18 casos (64,3%), sobre todo
en lo referente a tentativas.

Medicamentosas: 17 de 20 casos (61%). La
diferenciacién entre enfermedades psiquidtricas
asociadas no parccia ser significativa entre los
dos sexos.

Muchos autores relacionan las mayores tasas de
suicidio actuales, nutridas sobre todo a partir de
los adolescentes, con una mayor presién junto a
la limitaci6n de recursos educativos y de trabajo
posterior al tiempo cscolar y universitario (11).
Esto, que puedc traducirse mejor como fracaso o
riesgo de fracaso escolar para edades mas tem-
pranas, se producia cn 18 (64,2%) dc los pacicn-
tes.

El método empleado preferentemente fué la in-
toxicacion medicamentosa (20 casos: 71,4%),
seguido por las tentativas de defenestracién (4
casos: 14,2%), el ahorcamiento (2 casos: 7,4%),
y por tltimo por ¢l envenenamiento y por el
intento dc arrojarse a un vehiculo en marcha, con
un caso cada uno.

SHAFFER (12) estudid los factores precipitan-
les previos al intento autolitico, encontrando
como més frecuente las crisis de disciplina, —
por cjemplo, cuando se obticnen malos resulta-
dos cscolarcs o cuando ¢l profesor indica al
paciente que debe llevar a sus padres una nota
ralacionada con mal comportamicnio —, En
nuestra muestra, tal situacién se produjo en 5
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pacientes (17,8%), siendo ¢l grupo m4s nume-
roso de acontecimientos precipitantes encontra-
do la presencia de discusiones familiares (28,5%).
Tambicn se hallaron discusiones con amigos en
3 pacientes (10,7%), desengafios amorosos en 2
(7.1%), abusos sexuales previos en otros dos
nifias, habiéndose producido por dltimo una
ingesta de amoniaco tras un episodio bulfmico.
Pocos estudios se han podido realizar acerca de
la personalidad de los nifios que intentan suici-
darse (12). De ello, se han extraido cuatro sub-
grupos caracteristicos: 1 — nifios irritables y
sensibles a las criticas; 2 — nifios impulsivos e
hiperactivos; 3 — pasivos, aislados, de dificil
introspeccién; y 4 — nifios perfeccionistas, con
un alto nivel de exigencias y prcocupados por
uno posiblc fracaso. La mayoria de los autores
que han estudiado el cardcter de estos nifios
coinciden en asociar un cierto grado depresivo
cn la mayoria de ellos (13). Del estudio realiza-
do a los 28 pacienles que componen 1a muestra
— y como puede verse reflejarse en la (Tabla
III) — se deduce que 1a mayoria (74,7%) tenian
altcraciones en el desarrollo de la personalidad,
y quc unsignificativo porcentaje (15 de 21 casos
psicopatolégicos) presentaban sintomas depre-
sivos.
En cl estudio dc SHAFFER (12) sc vio la relati-
va escasez de enfermedades médicas asociadas
al suicidio. Nuestro grupo coincidia en este hal-
lazgo: siete casos (25%) tenfan alguna enferme-
dad somitica siendo la m4s frecuente el asma (3
casos), seguida por las enfermcdades ortopédi-
cas (2 casos).
Un andlisis de los cambios sufridos por los nifios
y adolescentes suicidas previamente, nos indicé
que cl desarraigo podia ser un factor a tener en
cuenta, dado que 22 de los pacicntes (78,5%)
habfan cambiado mds dc una vcz de hdbitat
sumando cn total 39 cambios; micntras que 24
casos (85,7%) lo habian hecho de colegio, con
un (otal de 57 cambios escolarcs globalmente.
La mayoria de los pacientes: 24 (85,7%)
viv{an con los dos padres naturales. Dos casos
vivian con uno de los padres, viudo, y los padres
de un tliimo paciente estaban divorciados. So-
lamente 3 padres (10%) estaban cn situacion de
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paro laboral, ddndose la circunstancia de que cn
16 familias (58%) ambos padres trabajaban. El
58%, asimismo, habian consultado al psiquiatra
por algin miembro familiar de primer grado.
Porultimo, a pesar de la dificultad existente para
recoger datos de antecedentes familiares au-
toliticos, hay que resefiar que 7 casos (25%) del
total los tenfan.

DISCUSION

A partir de la década de los 70 es cuando se
aprecia en nuestro pafs un aumento dc las tenta-
tivas de suicidio, siendo las mujeres adolescen-
tes sus principales protagonistas. Ello se pro-
duce en base a la eclosién del mercado farma-
coldgico y, promordialmente, psicofarmacoldgico;
y de los cambios que se han ido superponiendo
en la sociedad espafiola, situando el conflicto
intergeneracional femenino entre los primeros
temas de la actualidad social. Pero las jovenes
tienen quc buscar modelos adultos femeninos
acordes con las circunstancias. La dificuldad
para encontrarlos y ¢l cambio que supone siem-
pre la pubertad y la adolescencia sitdan este
grupo de edad cntre los de alto riesgo para los
intentos autoliticos (1). A 1a hora de elegir los
métodos, las adolescentes se muestran ambiva-
lentes y, por ello, los métodos empleados son
menos mortifcros que los usan los chicos.

En edades mds tempranas ocurre un fenémeno
similar. El nimero de intentos de suicidio que
recoge Cobo Medina (1) en su revisién de 1986
para menores de 13 afios, es de 11 varones y de
28 mujeres, haciendo un total de 39 tentativas.
Estas, que se corresponden con nuestros datos,
conforman un porcentaje muy inferior al nimero
de intentos en edades comprendidas entre los 13
ylos 18 anos: 7 varoncs y 72 mujeres (en total 79
casos). Hoy, es nuestra impresidn que csta difc-
renciaentre grupos de edad ha aumentado sensi-
blemente.

Uno de los problemas que mds preocupan a
los pediatras a los que sc consulta un intento de
suicidio es el prevenir recidivas. Por ello, se han
dividido las tentativas autoliticas en los grupos
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(14):

1.2— Los intentos mas peligrosos son aquel-
los que se dan asociados a una cnfermedad psi-
quidtrica, quiencs presenten mayor nimero de
problemas psicosociales, en edades mds tardias
de la adolescencia o que empleen métodos po-
tencialmente m4s letales. En este primer grupo,
entrarian 10 (35,7%) de los 28 casos.

2.2 — Intentos mecnos peligrosos, precipita-
dos por una crisis emocional de relacién con
padres, profesores o amigos, en los que hay
menos evidencia de enfermedAdd psiquidtrica,
que suclen ser mds jovenes, del sexo femenino.
Este grupo (18 pacientes: 64,3%) se trata inten-
tando cambiar sus circunstancias inmediatas.
Una segura psicoprofilaxia de recidivas exige al
menos 12 meses de seguimiento.

Los nifios suicidas y los que intentan el suici-
dio tienen mds sintomas psiquidtricos, y sobre
todo, mds sintomas depresivos que 1os no suici-
das. Por estudios comparativos (15), se ha con-
firmado que la mayoria de nifios y adolescentes
suicidas tiene algidn tipo de trastorno amocional.
Entre sus padres es mas {recuente la depresidn,
la ausencia de comunicacién familiar y las res-
puestas agresivas que entre la poblacién normal.
En nuestra muestra, los padres depresivos cran
maypria entre los antccedentes psiquidtricos
familiares (5 madres y 1 padre: 6 casos), segui-
dos de cerca por los trastornos por ansiedad (4
casos), por los etilismos (3 padres), las toxico-
manias (2 hermanos) y los trastornos de la perso-
nalidad (1 padre). En total, tenfan una enfcrme-
dad psiquidtrica familiar 16 casos (57,1%).

No parece afectar tanto como se temia el au-
mento de las familias incompletas respecto de
las completas. No obstante, la conflitividade co-
nyugal vclada es més frecuente entre los padres
de los nifios suicidas, que entre los padres de
nifios no suicidas.

No sc hereda el suicidio, pero si se dd mucho
mas frecuentemente en familias que yatienen un
miembro suicidado. Es ¢l duclo imposible de
hacer, lleno de misterio porque nunca se puede
hablar de él. Todo ello puede contribuir a la
identificacién insconciente patolégica con el
suicida.
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Se producen 10 tentativas por cada suicidio
consumado (1). A pesar de laescasez de estudios
rcalizados sobre ¢l porcentaje de recidivas, se
sabe que tienden a repetirse si no se previenen.
Lo mas problemdtico es que ¢l intento quede
oculto, como si hubiera sido una anécdota. el
riesgo de repeticién aumenta, ademds, si hay
antecedentes familiares de suicidio, si el método
ha sido potencialmente letal, si hay una psicopa-
tologia demmostrada, o una premeditacién sui-
cida, o si el paciente ticne 13 afios o més.

El tratamiento pasa por varias etapas: en primer
lugar, est4 ¢l periodo de contacto (o periodo de
cristal) en el que la intervencién psicoterapéuti-
ca estd oricntada para evaluar el estado mental
del nifio, la situacién familiar, el estado psi-
quidtrico de los padres y la naturaleza de las
interacciones familiares. Hay que tener en cuen-
ta la delicada situacién por la que pasan los
padres de un nifio que ha hecho unatentativa
autolitica, en el momento en que se reencucntran
con €l. Todos tiencn miedo, entonces, al manejo
de la agresividad latente hacia el nifio. El temor
deberia prevenirse por hablar antes con ellos, o
por asistir al momento de reencontrarse con su
hijo.

La perplejidad de los padres se basa en ¢l hecho
de que se vicra venir. Los suicidas efectiva-
mente, no siempre estaban pasando una depre-
si6n cuando sc produce la conducta sutolitica, y
desde luego, si la estaban pasando, no era de
forma abicrta y consciente para su entorno. Tras
el mismo, hay que dar la importancia que se
merece al intento de suicidio. De hecho, todos
sabemos la significacién que los avisos y amena-
zas tienen para la prevencién del suicidio. Pero,
la mayoria de los intentos son mds veces impul-
sivos que premeditados, por lo que su profilaxis
se hace mds dificil todavia.

En segundo lugar, dentro del tratamiento de
estos pacientes, ulilizamos la terapia dec conduc-
tay las terapias familiares parareducir el posible
conflicto padres-hijo. Asimismo, habrd que cor-
regir las ideas irracionalcs que cl nifio tenga
acerca del mundo y de sus opciones.

La inoculacién de esirés, ¢l entrenamicnto aser-
tivo y el modclado son otras tecnicas de uso
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corriente en estos casos. Todo el se hace en un
primer encuentro en el que se busca la aproxi-
macién afectiva al paciente. Hay que apoyar y
vincular el Y o del chico o chica, por lo que vale
en si, no por el valor que puede tener la vida en
abstracto.

Elprondstico, no obstante, vd mas all4 dc preve-
nir la reincidencia. Sc trata de hacer un pronéstico
del futuro del paciente, en todas las dimensiones
de su personalidad. Habr4 que valorar, pués la
capacidad de supervivencia, de auto-proteccidn
que €l tenga que los padres por medio de la
comunicacién del afecto, esas cosas en las que
los suicidas no creen, puedan restituirle.

CONCLUSIONES

El suicidio y los intentos autoliticos son dificiles
de creer en nifios. Muchas veces no se aceptan
mas que como accidentes. Sus porcentajes epi-
demiolégicos son menores que los de los adul-
tos, pero su significacién ¢s mucho mds drama-
tica. Para todas las edades se estima que se
produce una proporcién de 10 tentativas au-
toliticas por cada suicidio consumado. Tras el
andlisis de los dados del estudio, se concluye
quelosintentos actuales de suicidio se producen
mdés en mujeres adolescentes o puberales, y con
mélodo de intoxicacién farmacolégica prefe-
rentemente. No se puede dar un retrato robot de
los nifios suicidas, pero hemos comprobado
como factores de riesgo los miiltiples cambios
de colegio y de habitat, la escasez o ausencia de
comunicacidn familiar, la existencia de antece-
dentes autoliticos en la familia, la depresion
entendida como vulncrabilidad narcisistica de
la mayoria de éstos nifios, y el surplds dc estrés
ambiental que la infancia y la juventud estd
tolerando cn los tiecmpos modernos. El segui-
micnto durantc un afo, con los métodos tera-
péuticos que se vean mas adecuados asegura la
prevencién de recidivas en los intentos de suici-
dio que se produzcan en la infancia si se sabe
reparar los vacios que la ausencia de un adecua-
do instinto de conservacién ha dcjado en estos
nifios,
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