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RESUMEN 

Introducción: las tentativas de suicidio en los 
adolescentes y jóvenes adultos representan una 
grave patología relativamente frecuente. Por 
ello planteamos su estudio y, más 
específicamente, el aspecto del diagnóstico 
psiquiátrico que estos sujetos presentan. 
Metodología: se realiza un estudio del tipo caso­
control emparejado entre un grupo de 72 
adolescentes y jóvenes adultos (edades: 15-24 
años) que acaban de cometer un intento de 
suicidio y otro de igual número control con las 
variables sexo, edad y estado civil emparejadas. 
Mediante la entrevista psiquiátrica se realiza el 
diagnóstico según DSM-III-R en sus cinco ejes. 
Resultados: los aspectos más relevantes del 
diagnóstico se centran en el eje I, en el cual son el 
Trastorno del estado de ánimo (siempre con ánimo 
deprimido) y el Trastorno adaptativo (con ánimo 
deprimido en la mayoría de los casos) los 
diagnósticos significativamente más frecuentes en el 
grupo de los suicidas. El nivel de patología en el 
eje I es corroborado por la valoración en el eje V, 
ya que el GAP "actual" refleja la existencia de 
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síntomas moderados y graves en la actividad 
psicológica, social y laboral más frecuentemente 
entre los sujetos que cometieron la tentativa suicida. 
Conclusiones: se evidencia el esencial papel que 
desempeña el estado de ánimo deprimido en las 
tentativas de suicidio en adolescentes y jóvenes 
adultos. Los autores destacan el hecho de un posible 
subdiagnóstico de depresión en estos sujetos 
siguiendo criterios diagnósticos clásicos (como el 
DSM-III-R) que no contemplan los diferentes 
modos de expresión de la clínica depresiva en el 
adolescente y joven adulto, más atípica que en el 
adulto. 

PALABRAS CLAVE 

Tentativa de suicidio; Diagnóstico; Adolescente; 
Joven adulto. 

ABSTRACT 

Introduction: suicide attempts in adolescents and 
young adults represent a fairly frequent and severe 
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32 pathology. Its study and, more specifically, 
psychiatric diagnoses these patients show, are 
proposed by the authors as an area of interest. 
Methodology: a group of 72 adolescents and 
young adults (age: 15-24) who had recently 
attempted suicide is compared to another group of 
72 control subjects matched by age, sex and 
marital status in a case-control design. Following 
a psychiatric interview a DSM-III-R diagnosis 
with five axis is reached. 
Results: the more relevant data concern axis I 
diagnosis. Ajfective Disorders (always with 
depressed mood) and Adaptive Disorders (in most 
cases with depressed mood) are the more frequent 
diagnoses in suicide attempers ' group. Leve! of 
pathology in axis I is confirmed through axis V 
assessment. Current GAP shows moderate and 
severe symptoms in work, social and psychological 
activities of individuals who have performed a 
suicide attempt. 
Conclusions: the esential role of depressed mood 
in suicide attempts by adolescents and young 
adults is stressed. Authors point out the possibility 
of a underdiagnosis of depression in these subjects 
following traditional diagnostic criteria (such as 
DSM-III-R) which do not consider dijferent ways 
of expression for the depressive pathology in 
adolescents and young adults, more "atypical" 
than in adults. 

KEYWORDS 

Suicide attempt; Diagnostic; Adolescent; Y oung 
adult. 

INTRODUCCIÓN 

El comportamiento suicida es una patología re­
lativamente frecuente en los adolescentes y jóve­
nes adultos. Así, el suicidio es actualmente en Es­
paña la segunda causa de muerte para varones de 
15 a 24 años y la tercera para mujeres de dicha 
edad (1l. Además, las tentativas de suicidio son aún, 
con respecto al suicidio, mucho más frecuentes que 
lo que cabría esperar en relación a lo que ocurre 
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en otras edades de la vida; de este modo se calcula 
que se producen de 20 a 350 intentos de suicidio 
por cada suicidio consumado en sujetos de 15 a 24 
años <2·

6l. 

Estas cifras ponen en evidencia la extrema im­
portancia de estas conductas, hecho por el cual 
nosotros hemos desarrollado una exhaustiva inves­
tigación encaminada a descubrir los factores de 
riesgo de cometer un intento de suicidio en los 
sujetos de 15 a 24 años de nuestro entorno <

7l. 

En esta publicación nos centramos únicamente 
en el estudio del diagnóstico psiquiátrico (según 
DSM-III-R en sus cinco ejes) (s) de estas tentativas 
de suicidio, debido a su gran relevancia y no poca 
controversia suscitada por las opuestas opiniones 
de diversos autores. 

Se ha constatado que es la depresión el diagnós­
tico psiquiátrico que más frecuentemente presen­
tan los individuos que cometen un intento de sui­
cidio. Sin embargo, en los adolescentes y jóvenes 
adultos este hecho no parece tener una aceptación 
unánime por todos los autores, habiendo así dos 
grandes grupos de opinión: aquellos que defien­
den que la depresión es el hallazgo más frecuente 
y los que piensan que ésta aparece en un relativo 
bajo número de sujetos suicidas en estas edades 
de la vida. 

De entre los defensores de la primera opinión 
destacamos a autores como Chabrol y Moren (9l 
o Brent et al <

10l entre otros; quienes destacan la 
existencia de un cuadro depresivo en prácticamen­
te todo adolescente o joven que comete una ten­
tativa. 

A favor de la segunda corriente de opinión es­
tán autores como Marcelli <

11l, quien piensa que el 
diagnóstico de un episodio depresivo, es del todo 
infrecuente en los intentos de suicidio en adoles­
centes y jóvenes adultos. 

La razón ele opiniones tan diversas y opuestas 
sobre un mismo tipo de patología puede que se 
deba a las diferentes concepciones sobre la clíni­
ca de la depresión en los adolescentes y jóvenes 
adultos. 

Nosotros, al realizar el diagnóstico en base al 
DSM-III-R en sus cinco ejes, no solamente nos pre­
ocupamos por conocer el diagnóstico psiquiátrico 
principal (y por lo tanto posicionarnos en este de-
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batido tema), sino también otros aspectos que lo 
complementan: diagnóstico de entidades médicas 
relevantes, del estrés psicosocial acontecido y el 
juicio clínico sobre la actividad psicológica, social 
y laboral del sujetó gracias al empleo de la escala 
de evaluación global (escala GAF)-

METODOLOGÍA 

Material 

El estudio realizado es del tipo caso-control em­
parejado. Las variables por las que se emparejó 
cada caso con su control correspondiente fueFon: 
sexo, edad y estado civil. 

La razón de recurrir a un tipo de estudio caso­
control se fundamentó en el objetivo de la inves­
tigación de analizar las características diferencia­
doras de los adolescentes y jóvenes adultos que 
realizan una tentativa de suicidio frente a Los que 
no lo hacen. Además, el emparejamiento de las 
variables sirve para aumentar la validez de la com­
paración de la serie de casos con la de controles. 

El criterio de selección de la muestra de casos 
fue el siguiente: adolescentes y jóvenes adultos de 
15 a 24 años y de ambos sexos que acudieran al 
Servicio de Urgencia del Hospital de Basurto (Bil­
bao) por haber realizado una tentativa de suici­
dio. La recogida de la muestra se llevó a cabo de 
octubre de 1991 a diciembre de 1992 (ambos in­
clusive). 

Los sujetos eran atendidos por el psiquiatra de 
guardia en el mismo Servicio de Urgencia, quien 
los remida tan pronto como era posible a una 
entrevista posterior tras el alta, la cual se llevó a 
cabo en la mayoría de los casos en las siguientes 
72 horas al intento de suicidio. 

Del total de 104 sujetos que realizaron una ten­
tativa a lo largo del tiempo señalado, no se pudo 
con,tactar con 32. Es importante destacar que se rea­
lizó un estudio comparativo con codas las variables 
de que se disponía (un total de 18) entre los casos 
perdidos y los restantes, llegándose a la conclusión 
de que ambas muestras eran semejantes, por lo que 
podemos asegurar que la pérdida de estos casos no 
supuso ningún sesgo a la investigación. 
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Finalmente, se obtuvieron 72 casos, los cuales 33 
fueron emparejados con una muestra control de 
72 adolescentes y jóvenes adultos, atendidos du­
rante el mismo intervalo de tiempo y en el mis-
mo Servicio de Urgencia hospitalaria. La causa de 
la atención urgente de estos sujetos control fue 
debida a haber sufrido alguna patología trauma­
tológica menor. En todos los sujetos control se des­
cartó la existencia de un comportamiento suicida 
encubierto, así como la ingestión de alcohol o dro-
gas que pudieran sesgar la información referida. 

La razón de escoger los sujetos control del mis­
mo servicio hospitalario que los casos y no de otras 
fuentes de la misma área geográfica se basa, como 
señalan Ahlbom y Norell (Jz), en el mayor grado 
de colaboración y una mejor calidad de informa­
ción que los primeros habitualmente proporcionan. 

Las características de las dos muestras (casos y 
controles) en lo referente a las variables empare­
jadas fueron las siguientes: 

La edad medía fue de 19,75 años (2,82 SD): 
21,44 (2,02 SD) para varones y 18,85 (2,79 
SD) para mujeres. La distribución por sexos 
demostró la predominancia del sexo femeni­
no: 25 varones (34,7%) y 47 mujeres (65,3%). 
El grupo de adolescentes (sujetos entre 15 y 
19 años) estaba formado por 31 individuos: 
4 varones (12,9%) y 27 mujeres (87,1%). Los 
jóvenes adultos (edades entre 20 y 24 años) 
conformaban un grupo de 41 sujetos en los 
que la distribución por sexos fue uniforme: 
21 varones (51,22%) y 20 mujeres (48,78%). 
En cuanto al estado civil, la mayoría, 69 casos 
(95,8%), eran solteros. Dos (2,8%) estaban 
casados y uno (1,4%) separado-divorciado. 

Método 

La técnica de obtención de información para 
las series de casos y de controles fue la entrevista 
clínica. 

Los sujetos suicidas y sus familiares eran cita­
dos a la entrevista por el mismo psiquiatra de guar­
dia al darles el alta del Servicio de Urgencia. Di­
cha entrevista tenía lugar en el mismo hospital 48 
Ó 72 horas, máximo una semana, después de la 
tentativa. A ella acudían acompañados de sus fa-
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34 miliares, generalmente los padres. Inicialmente se 
entrevistaba al paciente sólo para en un segundo 
momento solicitar la presencia de los familiares 
para completar, de este modo, no solamente la 
recogida de información sino el mejor entendi­
miento de lo sucec.lic.lo e ir pl.u1ificaudo, de este 
modo, el tipo de intervención terapéutica más 
indicada en cada caso. Como puede observarse, 
la entrevista se enmarcó en una labor terapéuti­
ca de intervención en crisis, además de servirnos 
para la recogida de información precisada para 
esta investigación. 

Los sujetos control fueron entrevistados (pri­
mero pacienre1 seguido de familiares) después de 
haber sido atendidos por los médicos traumatólo­
gos de guardia. 

Con todos los datos obtenidos en las entrevistas 
se rellenaba un protocolo de recogida de informa­
ción, diseñado por nosotros específicamente para 
el estudio, además de una escala de valoración de 
acontecimientos vitales recientes [la escala de acon­
tecimientos vitales adaptada a la población espa­
ñola de 12 a 18 años de Mardomingo y González, 
para los adolescentes (13l, y la adaptación española 
de la escala de sucesos vitales de Holmes y Rahe 
realizada por González de Rivera y Morera, para 
los jóvenes adultos (H)J y la medición de la inten­
cionalidad suicida mediante la Escala de Intencio­
nalidad Suicida de Beck, especialmente tra<lucida 
y utilizada por primera vez en población españo­
la por nosotros para este estudio ¡is, 16'. 

El protocolo de recogida de información dise­
ñado se trata de un protocolo detallado en el que 
se recoge información de los siguientes aspectos: 
datos de filiación, nivel de estudios-situación la­
boral, antecedentes personales, relaciones socia­
les, familia, diagnóstico psiquiátrico (previo y 
actual) y descripción de la tentativa de suicidio 
(únicamente para los adolescentes y jóvenes sui­
cidas). 

En esta publicación, nns r.P.ntr::in'\ mo.~, como ya 
hemos referido , en los datos relativos al diagnós­
tico psiquiátrico en el momento de la tentativa 
según DSM-III-R en sus cinco ejes. 

En relación a las técnicas utilizadas para el aná­
lisis estadístico, no referiremos en este apartado 
aquellas pruebas de estadística descriptiva (análisis 
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de frecuencias descritos en porcentajes o análisis 
de la media), por su habitual conocimiento y uso 

I 
comun. 

Para el estudio estadístico comparativo entre la 
muestra de casos y la de controles en lo referente 
al diagnóstico psiquiátrico la prueba utilizada fue 
la Chi-cuadrado. Esta prueba se empleó para com­
parar proporciones observadas en grupos indepen­
dientes. Para ello, creamos las distintas tablas de 
contingencia y las analizamos mediante el procedi­
miento CROSSTABS del prngrama SPSS (t

7
J_ En 

ocasiones se realizaron agrupaciones de catego­
rías, siguiendo criterios clínicos y estadísticos, con 
el fin de que las casillas con efectivos esperados 
menores a 5 fueran las mínimas posibles . Hemos 
seguido el criterio de efectuar siempre la correc­
ción de Y ates en las tablas de 2 x 2 y emplear la 
prueba exacta de Fisher cuando las muestras eran 
muy pequeñas (N < 20) (ts) 

RESULTADOS 

A continuación, detallaremos los hallazgos di­
ferenciando los resultados obtenidos para la mues­
tra de adolescentes, por una parte, y la de jóvenes 
adultos por otra. 

Resultados correspondientes a los adolescentes 
(15-19 años) 

El diagnóstico psiquiátrico principal establecido 
en el momento de la exploración para el eje I, 
según DSM-TII-R, reveló ser significativamente di­
ferente (p < 0,000001) para los dos grupos de ado­
lescentes. Recibieron algún diagnóstico psiquiátri­
co todos los casos y únicamente el 6,5% de los 
controles. Los diagnósticos más frecuentes fueron: 
Trastorno adaptativo (54,8% casos, de los cuales 
el 58,8% presentaban estado de ánimo deprimido; 
y todos los controles , o sea 6,5%), seguido de 
Trastorno del estado de ánimo (35,5% casos, to­

dos ellos con ánimo deprimido); y a continuación 
Psicosis funcional (3,2% casos) y un grupo misce­
lánea formado por Trastorno de la alimentación 
(Bulimia nerviosa) y Trastorno de conducta, am­
bos conformando el 6,5% de casos. 
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El diagnóstico en el eje JI para los adolescentes no 
aportó diferencia entre ambas muestras, puesto que 
treinta de los casos y todos los controles no reci­
bieron ningún diagnóstico en este apartado. 

También fueron semejantes en cuanto al diag­
nóstico en el eje 111; ningún trastorno o estado fí­
sico mereció ser destacado en este apartado para 
ningún adolescente. 

El eje IV, que evalúa la gravedad del estrés psi­
cosocial, no mostró ser diferente para casos y con­
troles adolescentes en su valoración de la dura­
ción de los acontecimientos. Aunque ligeramente 
(45,2% frente a 32,3%), predominaron las circuns­
tancias crónicas (duración superior a seis meses), 
sobre los acontecimientos agudos (duración inferior 
a seis meses), tanto en casos como en controles. 

En cuanto a la intensidad del estrés psicosocial 
experimentado (eje HJ, no se observó diferencia 
estadísticamente significativa entre los adolescen­
tes suicidas y los controles. En la mayoría de los 
sujetos (48,4% casos y 67,7% controles), la inten­
sidad del estrés sufrido fue categorizada como leve. 

Los acontecimientos vitales que ocurrieron con 
mayor frecuencia en la población de adolescentes 
suicidas, durante el año previo al intento, fueron 
en primer lugar de tipo familiar (conflictiva rela­
ción con padres y hermanos), seguidos de los re­
feridos a la relación de pareja (inicio de nueva 
relación o conflictos en la misma) y en último 
lugar los de tipo escolar (problemas con los com­
pañeros de clase o en el rendimiento). 

El eje V refleja una evaluación global del sujeto 
sobre su actividad psicológica, social y laboral. 
Para ello se emplea la escala de evaluación global 
"GAF" . 

El "GAF actual" (en el momento de la explora­
ción) de las dos muestras de adolescentes fue muy 
diferente (p < 0,000001). Las puntuaciones obte­
nidas por ambas fueron las siguientes: 

GAF 90-81 (normal): 0% casos y 41,9% con­
troles. 
GAF 80-61 (síntomas leves): 25,8% casos y 
58,1% controles. 
GAF 60-51 (síntomas moderados): 45,2% ca­
sos y 0% controles 
GAF menor o igual a 50 (síntomas graves): 
29,0% casos y 0% controles. 

Diagnóstico psiquiátrico de las tentativas de suicidio en 
adolescentes y jóvenes adultos 

También fue significativa la diferencia del "GAP 35 
en el último año" presentado por los adolescentes 
(p < 0,01), sobretodo porque un notable número 
de suicidas presentaron síntomas moderados. Se 
consideró normal (90-81) en el 45,2% casos y el 
38,7% controles; síntomas leves (80-61) se halla-
ron en el 32,3% casos y el 61,3% controles; y, fi­
nalmente, síntomas moderados (60-51) en el 22,6% 
casos y 0% controles. No se constataron ni en 
casos ni en controles adolescentes puntuaciones de 
GAF inferiores a 51 en el año anterior. 

Resultados correspondientes a los jóvenes 
adultos (20-24 años} 

El diagnóstico psiquiátrico principal establecido 
en el momento de la exploración para el eje I 
(DSM-III-R) reveló diferencias estadísticamente 
significativas entre los casos y los controles (p < 
0,000001). Frente al 87,8% de controles, solamen­
te el 4, 9% de casos no recibieron ningún diag­
nóstico. Las entidades psicopatológicas que más 
frecuentemente padecieron estos jóvenes suicidas 
fueron : Trastorno del estado de ánimo (41,5%, 
también presentando todos ellos ánimo deprimi­
do), Trastorno adaptativo (36,6%, de los cuales el 
86,7% presentaban ánimo deprimido) y Psicosis 
funcional (9,8%). Los tres casos restantes no agru­
pados en las entidades anteriores fueron diagnos­
ticados de Trastorno de la alimentación (Anorexia 
nerviosa), Trastorno por ansiedad no especificado 
y Trastorno orgánico de la personalidad. 

El diagnóstico para el eje JI también fue dife­
rente para ambos grupos (p < 0,005). La razón 
fundamental de esta diferencia se debió al supe­
rior número de jóvenes que fueron diagnostica­
dos de Trastorno de la personalidad entre los 
casos (24,4%) que entre los controles (2,4%). El 
4,9% de los suicidas padecían Retraso Mental. Y 
el 70,7% de casos y el 97,6% de controles no re­
cibieron ningún diagnóstico en este eje. 

En el eje 111 del DSM-III-R, ambas muestras fue­
ron semejantes. Tan sólo cuatro de los casos reci­
bieron algún diagnóstico en este apartado: tres in­
fección por VIH y uno epilepsia postraumática. 

La gravedad del estrés psicosocial evaluada en 
el eje IV, mostró ser semejante para los dos gru-
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36 pos en lo referente a la duración de los aconteci­
mientos. Predominaban acontecimientos agudos en 
el 46,3% de casos y el 53,7% de controles. Cir­
cunstancias crónicas predominaron en el 51,2% de 
suicidas y el 36,6% de controles. 

La intensidad del estrés psicosocial experimen­
tado por ambos grupos de jóvenes adultos fue sig­
nificativamente diferente (p < 0,005). Los suici­
das experimentaron muchas más situaciones que 
configuraron un estrés moderado o grave. Así, la 
intensidad del estrés fue ausente en el 2,4% casos 
y el 4,9% controles; leve, en el 24,4% casos y el 
65,9% controles; moderado, en el 56,1% casos y 
el 24,4% controles; grave, en el 12,2% casos y el 
4,9% controles, y extremo, en el 4,9% casos y el 
0% controles. 

Los eventos vitales acontecic:los con mayor fre­
cuencia al grupo de los jóvenes suicidas, en el año 
previo al intento, fueron en primer lugar los refe­
rentes a conflictiva de pareja y dificultades labo­
rales, seguidos de conflictos en/ con la familia y 
finalmente dificultades económicas. Para más in­
formación se remite al lector a la publicación co­
rrespondiente (l

9
)_ 

La valoración del "GAP actual" en el eje V puso 
de nuevo de manifiesto una muy significativa di­
ferencia entre jóvenes suicidas y jóvenes controles 
(p < 0,000001). La mayor parte de los casos ob­
tuvieron puntuaciones de GAP inferiores a 61, 
mientras que ocurrió todo lo contrario con los 
controles: 

GAP 90-81 (normal): 2,4% casos y 53,7% con­
troles. 
GAP 80-61 (síntomas leves): 12,2% casos y 
41,5% controles. 
GAP 60-51 (síntomas moderados): 41,5% ca­
sos y 4,9% controles. 
GAP menor o igual a 50 (síntomas graves): 
43,9% casos y 0% controles. 

El "GAP en el último año" del eje V, también 
destacó la diferencia entre las dos muestras de jó­
venes, aunque en este caso solamente con una 
marcada tendencia a la significación estadística (p 
= 0,06). En los apartados de síntomas leves o GAP 
normal se comportaron de modo semejante am­
bas muestras. La diferencia se halló en las puntua­
ciones peores del GAP: puntaje de 60-51 obtuvie-
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ron el 19,5% de casos frente al 2,4% de controles; 
y puntaje inferior o igual a 50 el 2,4 % de casos y 
ningún sujeto control. 

DISCUSIÓN 

En cuanto al Diagnóstico psiquiátrico princi­
pal para el eje I (DSM-III-R), hemos podido cons­
tatar cómo dos son las entidades más frecuentes 
que presentan los adolescentes y jóvenes adultos 
que cometen una tentativa de suicidio: el Trastor­
no adaptativo y el Trastorno del estado de ánimo. 

Es importante reseñar cómo en la mayoría de 
los que presentaban un Trastorno adaptativo el 
estado de ánimo era deprimido: 58,8% en adoles­
centes y 86j7% en jóvenes adultos. 

Si tenemos además en cuenta que el total de 
sujetos que presentaban un Trastorno del estado 
de ánimo éste era deprimido, el porcentaje final 
de individuos que presentaban ánimo deprimido 
a la hora de cometer el intento de suicidio fue el 
68% de los adolescentes y el 73,2% de los jóvenes 
adultos. 

Estas cifras destacan la importancia que este es­
tado de ánimo tiene a la hora de llevar a un sujeto 
de 15 a 24 años a realizar un acto suicida, más allá 
de diferenciar en el marco de qué entidad nosoló­
gica se produce dicho ánimo deprimido. 

Partiendo de este hecho, la pregunta que noso­
tros nos hacemos es la siguiente: ¿verdaderamente 
tiene sentido en los adolescentes y jóvenes adultos 
considerar a los llamados Trastornos adaptativos 
(con ánimo deprimido) unas entidades claramente 
diferenciadas de la depresión (refiriéndonos aquí a 
la producida en el marco de un T. del estado de 
ánimo)? 

Nos otros respondemos con un definitivo "no" 
puesto que pensamos que en esta etapa de la vida 
la depresión adopta diversos aspectos, muchas 
veces no coincidentes con las características de esta 
entidad en el adulto. De acuerdo con autores como 
Jeammet (20

) o Parry-Jones (21l creemos que la de­
presión franca es poco frecuente en la adolescen­
cia, en muchas ocasiones aparece con una clínica 
más atípica, enmascarada tras síntomas de otro tipo 
(conductuales, psicosomáticos), e incluso puede 
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aparecer como reactiva a situaciones vivenciales 
(lo que en las clasificaciones diagnósticas de uso 
habitual se consideraría un T. adaptativo). 

La explicación psicodinámica a este hecho de 
una menor frecuencia de clínica depresiva franca 
(o incluso "adultomorfa" podríamos decir), en el 
adolescente, se fundamenta en que el sujeto se en­
cuentra en esta etapa de su vida bajo el efecto de 
una amenaza de pérdida objetal y de una crisis 
narcisista. Bajo este marco le resulta difícil po­
der elaborar la posición depresiva, al igual que la 
expresión y el reconocimiento de una vivencia 
depresiva. Sin embargo, a medida que el sujeto 
crezca irá madurando al desarrollar una mejor 
integración de las identificaciones y de la imagen 
de su cuerpo, junto con una interiorización y una 
diferenciación más pronunciadas del superyo y del -
ideal del yo, con lo que progresivamente será más 
habitual que pueda presentar cuadros depresivos 
francos (zoJ . 

Como bien señala Chabrol <
22

), la depresión en 
estas edades está frecuentemente enmascarada por 
actitudes de reticencia y negación, las cuales son 
utilizadas por el sujeto para evitar la confronta­
ción dolorosa con sus afectos depresivos. 

Pensamos que esta clínica depresiva, frecuente­
mente atípica en los adolescentes y jóvenes adul­
tos, provoca la existencia de un subdiagnóstico de 
depresión en estos sujetos si se siguen los criterios 
diagnósticos del tipo DSM o CIE, pasando a ser 
diagnosticados de otras entidades como son los T. 
adaptativos. Pero, además, esta tendencia al sub­
diagnóstico de depresión es mayor tras una tenta­
tiva de suicidio, como refiere también Chabrol <

22l, 
puesto que se evalúa al sujeto una vez superados 
los riesgos médicos (si han acontecido), en el 
momento en que el efecto catártico que la propia 
tentativa aporta se está desarrollando y ello unido 
además al efecto antidepresivo de la hospitaliza-. , 
c10n. 

Paralelo al diagnóstico en el eje I se produce la 
valoración del GAF (eje V) en el momento de 
la exploración. En los adolescentes, pudimos ver 
cómo el 74,2% de los suicidas (frente a ningún 
sujeto control) presentaba un GAF igual o infe­
rior a 60 (reflejando ello la existencia de síntomas 
moderados o graves en la actividad psicológica, 
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social y laboral del paciente) . En los jóvenes adul- 37 
tos, el resultado fue del 85,4% para los que come­
tieron el intento de suicidio en comparación con 
el 4, 9% para el grupo control. Vemos cómo estas 
cifras se encuentran bastante cercanas a los por­
centajes de sujetos que presentaban ánimo depri­
mido . Pensamos que muchos de los sujetos diag­
nosticados como T. adaptativo, de acuerdo con 
los criterios DSM-III-R, presentaban síntomas de 
una gravedad equivalente a los enmarcados den-
tro del grupo de T. del estado de ánimo, por lo 
que es posible que fueran diagnosticados de esta 
entidad aunque en realidad fueran cuadros depre-
sivos atípicos, propios de estas edades de la vida. 

Con todos estos datos, vendríamos a destacar, 
como han hecho muchos otros autores <

23-26 • entre o,ro,J, 

la importancia que tiene la depresión como factor 
de riesgo de comportamiento suicida en los ado­
lescentes y jóvenes adultos. 

Por otra parte, si realizamos una comparación 
de nuestros resultados con los de otras investiga­
ciones que han utilizado criterios diagnósticos se­
mejantes, vemos cómo el porcentaje de depresión 
(como T. del estado de ánimo) por nosotros ha­
llado, es equiparable al que refieren Hawton y 
Catalan <

27l, quienes encuentran un 31 % de adoles­
centes que han realizado un intento de suicidio 
con diagnóstico de depresión. Añaden además que 
hasta el 75% de la muestra presentaba ánimo de­
primido (del todo semejantes a nuestros 35,5% y 
68%, respectivamente). 

Otros investigadores refieren porcentajes de de­
presión superiores al nuestro. Entre ellos destaca­
mos a Chabrol y Moran <

9l, quienes de 100 pacien­
tes que habían realizado un intento de suicidio, 
81 fueron diagnosticados de Depresión Mayor y 
10 de Distimia. Y a Brent et al <

10l, quienes diag­
nostican de Trastorno afectivo (sobretodo Depre­
sión Mayor) al 86,5% de su muestra de adolescen­
tes suicidas. 

Sin embargo, otros autores destacan mucho me­
nores porcentajes de depresión, como Marcelli <

11l, 

quien piensa que sólo en el 4-5% de tentativas de 
adolescentes se llega al diagnóstico de depresión. 

En cuanto al diagnóstico de Trastorno adapta­
tivo, Marttunen et al <

2sJ describen un 21 % de ado­
lescentes con esta entidad que habían fallecido de 
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38 suicidio. González-Seijo et al (29
) hallan porcenta­

jes semejantes de T. adaptativo y episodio depre­
sivo en adolescentes que han cometido una ten­
tativa suicida (18,5% ambos). Y en estudios de 
tentativas en todas las edades, como los de Seguí 
Montesinos (Jo) o Rodríguez Pulido et al (Jt), se 
destacan porcentajes similares a los hallados por 
nosotros. 

La tercera entidad nosológica que presentaron 
estos individuos fue la Psicosis funcional, aunque 
en porcentajes muy inferiores a los de los anterio­
res cuadros clínicos. Autores como Gammon et 
al <

32l han puesto énfasis sobre el riesgo suicida que 
enfermedades como la Esquizofrenia o el Trastor­
no Esquizoafectivo encierran. Nosotros no hemos 
hallado este resultado en esta investigación, posi­
blemente debido a la joven edad de los sujetos, 
edad que generalmente es previa (especialmente en 
los adolescentes) a la que suele ser el inicio de estas 
entidades psicopatológicas. 

El Diagnóstico psiquiátrico actual (en el mo­
mento de la exploración) en el eje 11 (DSM-III-R) 
evidenció un nuevo rasgo diferenciador entre las 
dos poblaciones de jóvenes adultos. No se consta­
tó este hecho en los adolescentes, fundamentalmen­
te porque una de las entidades adscritas a este eje 
más frecuentes, como son los Trastornos de la 
personalidad, precisa que el sujeto tenga una edad 
mínima de 18 años para que pueda recibir dicho 
diagnóstico. 

Aunque la mayor parte de los jóvenes adultos 
no recibieron ningún diagnóstico en este eje (70,7% 
de los casos y 97,6% de los controles), sí fueron el 
grupo de los suicidas los que presentaron con más 
frecuencia alguna patología, siendo la más común 
el Trastorno de la personalidad (24,4% de casos y 
2,4% de controles). 

De entre todos los tipos de estos trastornos, es 
el Trastorno Borderline el que parece añadir el 
mayor riesgo de comportamiento suicida <

25
) en 

estas edades de la vida, aunque, corno señalan 
Friedman et al (33l, este diagnóstico suele ir gene­
ralmente acompañado de un Trastorno Afectivo 
(lo cual agravaría el riesgo de cometer el acto sui­
cida). 

El Diagnóstico psiquiátrico actual en el eje 
IV evalúa el estímulo o conjunto de estÍmulos que 
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provoquen estrés psicosocial, los cuales hayan 
ocurrido al sujeto en el año anterior a la explora­
ción y que se prevea que puedan haber contribui­
do al desarrollo de un nuevo trastorno mental o 
a la exacerbación o recurrencia de uno ya existen­
te. Además de recopilar los estímulos que hayan 
tenido lugar, este eje aporta una evaluación de la 
intensidad del estrés, medida gracias a la escala de 
estrés psicosocial que la publicación acompaña. 

Los eventos vitales más frecuentes que aconte­
cieron a las poblaciones de adolescentes y a la de 
jóvenes adultos suicidas reflejan dificultades o si­
tuaciones conflictivas en las tres esferas fundamen­
tales de la vida de estos sujetos: familia, pareja y 
educativo-laboral. Estos resultados son semejantes 
a los publicados por otros investigadores (34

•
36

). 

Como hemos señalado en el apartado de Meto­
dología en esta investigación también analizamos 
los acontecimientos vitales que hubieran ocurrido 
a los sujetos en el año previo al intento de suici­
dio (en los casos) o al momento de la exploración 
(en los controles) . Por ello pudimos obtener una 
información muy detallada y específica de este 
aspecto, que en lo referente a la intensidad del 
estrés acontecida a ambos grupos de población no 
corroboraba los resultados del eje IV del diagnós­
tico psiquiátrico. Según los resultados de este eje, 
solamente en los jóvenes adultos se evidenciaba 
un significativo mayor estrés en suicidas que en 
controles, no así en los adolescentes. Sin embar­
go, en el estudio más detallado con las correspon­
dientes escalas de acontecimientos vitales (13

, 
14l sí 

pudimos constatar que tanto los adolescentes como 
los jóvenes adultos que habían cometido el acto 
suicida habían experimentado en el año anterior 
un mayor número de eventos vitales, lo cual les 
acarreó secundariamente un mayor índice de es-

' tres. 
Pensamos que en este aspecto el eje IV (DSM­

III-R) no es una aportación del todo válida para 
completar el diagnóstico. Dehido a sn e.xtn~rnacla 
sencillez resulta finalmente insuficiente. 

Por último, en lo referente al Diagnóstico psi­
quiátrico en el eje V, destacar lo anteriormente 
comentado sobre el GAF actual y su paralelismo 
con el posible sufrimiento depresivo. En cuanto 
al GAP en el último año, los resultados también 
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fueron peores para los adolescentes y jóvenes adul­
tos que realizaron la tentativa de suicidio. Ello 
reflejaba la existencia de síntomas crónicos en el 
sujeto, debidos bien a la cronicidad de las situa-
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ciones vivenciales conflictivas que provocaban la 
clínica en el individuo, o bien al curso crónico 
que conllevaba la propia enfermedad psiquiátrica 
que padecían. 
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