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SUICIDIO EN LAADOLESCENCIA.
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RESUMEN.

Los trastornos disociativos son cuadros que no aparecen con frecuencia en la practica forense. Suelen ser secundarios a
acontecimientos traumaticos, y lo que habitualmente se pide al médico forense es que valore el estado clinico del individuo, para
determinar la existencia de posibles secuelas. Pero como cualquier otro trastorno mental, puede requerirse su estudio para valorar

otras cuestiones médico legales como imputabilidad.

En este trabajo se hace un breve recordatorio del concepto del trastorno disociativo, asi como de las distintas formas clinicas y se
exponen cuatro casos, en los que se confirmo la existencia de este cuadro clinico.

PALABRAS CLAVE: abuso sexual, imputabilidad, secuela, trastorno disociativo.

INTRODUCCION.

Los suicidios de escolares se siguen
planteando aun hoy como enigmaticos vy
carentes de sentido. Sin embargo, la conducta
suicida en la infancia y en la adolescencia se ha
convertido en las Ultimas décadas en un
importante problema de salud mental, por su
incremento y por su repercusion emocional.

Los datos epidemiolégicos sobre las tasas
de suicidio y las tentativas suicidas, si ya eran
considerados como poco fiables en los adultos,
aun lo son mas en los grupos menores de edad,
posiblemente por la dificultad de definir este
acto en la infancia. Para la poblacién USA en
1991, entre los 5-14 anos, la incidencia fue de
0,7 por 100.000 habitantes/afo, y en el rango
entre 15-24 anos, se registro una tasa de 13,1
por 100.000 habitantes/ano, siendo mucho
mayor para los varones (21,7 por 100.000

habitantes/ano), frente a la de las mujeres (5 por
100.000 habitantes/ano) (1). Los datos de la
OMS para esas poblaciones, oscilan entre 0 y
1,1 por 100.000 habitantes/ano para el rango de
5-14 anos y entre 1,1 y 17,2 por 100.000
habitantes/ano para el de 15-24 anos (2).

En cuanto a su evolucidn, la tasa de suicidio
en adolescentes se ha cuadriplicado desde
1950, del 2,5 al 11,2 por cada 100.000
adolescentes/ano. El suicidio se convierte asi,
en el responsable del 12% de las muertes en la
adolescencia (3). Este rapido ascenso se inicid
a finales de los 60, en 1969 era la cuarta causa
de muerte, en 1974 paso a ser latercera causay
en 1977 lasegunda (4,5).

Las tasas de intentos autoliticos también han
aumentado en los Ultimos anos; las tasas de
prevalencia a lo largo de un ano, oscilan entre el
1,7% y el 5,9% y las tasas de prevalencia de
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vida, oscilan entre el 3,0% y un 7,1% (3). Se
estima que la tasa en la poblacién general
escolarizada no psiquiatrica, es de 11% de los
estudiantes de ensefanza secundaria
obligatoriay del 15-18% de los universitarios (6).
En nuestro pais, Gastaminza (7), encuentra que
el 18% de las tentativas de suicidio ocurre en
menores de 12 afios. De cada mil adolescentes,
cuatro, hacen unatentativa suicida (3).

La figura 1 recoge las causas de muerte por
comunidades autbnomas en jovenes de 15 a 29
anos en elano 2000 (8).
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Figura 1: Causas de muerte por comunidades autbnomas
enjoévenes de 15a29 afos. Ano 2000.

Los métodos mas empleados en los
suicidios de ninos y adolescentes en Espana,
son la ingesta de medicamentos y el
ahorcamiento (9), principalmente el primero,
siendo en una proporcién notablemente
superior en los adolescentes (91%) que en los
ninos (44,4%) (7,10).

Los ninos, a diferencia de los adolescentes,
utilizan preferentemente métodos violentos, en
el 66,6% de los casos; siendo tanto mas violento

y traumatico cuanto menor es su edad (4).

En Estados Unidos, los métodos difieren, alli,
los mas utilizados en el suicidio consumado
son, primero, la utilizaciéon de armas de fuego,
que comprende dos tercios de los casos de
suicidio en varones, y la mitad de los casos en
mujeres, y en segundo lugar, el método mas
habitual en varones, es la ahorcadura, que
ocurre en cerca del 25% de los casos, y en las
adolescentes mujeres, en un 25%, la ingesta de
sustancias (3).

FACTORES DE RIESGO.

En circunstancias particulares, el
comportamiento suicida es mas comun en unas
familias que en otras, debido a factores
genéticos y medioambientales. El analisis
muestra, que todos los factores y situaciones
descritas mas adelante, se asocian
frecuentemente con intentos de suicidio y
suicidios entre nifos y adolescentes; pero es
necesario recordar, que no necesariamente
estan presentes en todos los casos.

Es importante destacar también, que los
factores y situaciones de riesgo, varian de un
pais a otro y de un continente a otro,
dependiendo de los rasgos culturales, politicos
y economicos que difieren aun, entre paises
vecinos.

Los factores que influyen en la conducta
suicidason (11):

1. Factores culturales y sociodemograficos.
El bajo estatus socioeconémico, el bajo nivel
educativo y el desempleo en la familia son
considerados factores de riesgo.

2. Patrones familiares y eventos negativos,
durante la ninez.

Los aspectos de las disfunciones familiares
y los acontecimientos de vida negativos y
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desestabilizadores, que se encuentran, a
menudo, en los ninos y adolescentes suicidas
son:

* Psicopatologia de los padres (13) con
presencia de desérdenes psiquiatricos en
particular emocionales.

e Abuso de alcohol y sustancias, o

comportamiento antisocial en la familia.

¢ Antecedentes familiares de suicidios e
intentos de suicidio.

* Familia violenta y abusiva (incluyendo
abusos fisicos y sexuales del nifo).

e Escaso cuidado provisto por los padres o
cuidadores con poca comunicacion dentro
de lafamilia.

* Peleas frecuentes entre los padres o
cuidadores con agresién y tensiones.

¢ Divorcio, separacién o muerte de los padres
o cuidadores.

¢ Mudanzas frecuentes a areas residenciales
diferentes.

* Expectativas demasiado altas o demasiado
bajas por parte de los padres o cuidadores.

¢ Padres o cuidadores con autoridad excesiva
oinadecuada.

* Falta de tiempo de los padres para observar
y tratar los problemas de afliccidon
emocional de los jévenes y un ambiente
emocional negativo con rasgos de rechazo
o descuido.

* Rigidez familiar (14).

* Familias adoptivas o afines.

Estos patrones familiares, muchas veces,
pero no siempre, caracterizan las situaciones

de los nifnos y adolescentes que intentan o
cometen suicidio. La evidencia sugiere, que los
jovenes suicidas, a menudo, vienen de familias
con mas de un problema en el cual, los riesgos
son acumulativos. Dado que son leales a sus
padres, y algunas veces, no desean revelar
secretos familiares o se les prohibe hacerlo,
frecuentemente se abstienen de buscar ayuda
fuerade lafamilia.

3. Estilo cognitivo y personalidad.

Los siguientes rasgos de personalidad se
observan frecuentemente durante la
adolescencia, pero también se asocian con el
riesgo de intento o de suicidio logrado (a
menudo con trastornos mentales), de forma
que su utilidad para predecir el suicidio es
limitada.

* Humorinestable, enojo o agresividad.
* Comportamiento antisocial.

e Conductas
fantasias.

irreales, representacion de

e Altaimpulsividad.
 [rritabilidad.

* Rigidez de pensamiento y de cumplir con
patrones.

e Escasa habilidad de solucién de problemas
frente alas dificultades.

* Inhabilidad para entender larealidad.
¢ Tendenciaavivirenun mundoilusorio.

e Fantasias de grandeza alternando con
sentimientos de desvalorizacion.

¢ Sedefraudafacilmente.
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* Ansiedad excesiva frente a pequenos
malestares fisicos o pequenfas
decepciones.

¢ Petulancia.

e Sentimientos de inferioridad y de
incertidumbre que se esconden bajo
manifestaciones abiertas de superioridad,
comportamiento provocador o de rechazo
hacia los companeros y adultos incluyendo
alos padres.

¢ Incertidumbre con relacion a la identidad de
género u orientacion sexual (15).

* Relaciones ambivalentes con los padres,
otros adultos y amigos.

H

. Patologia psiquiatrica:
- Trastornos afectivos.

La depresion infantii es un problema
psicolégico complejo, y durante mucho tiempo
ha sido ignorada, sobre todo, la depresion
prepuberal. Existe la creencia popular de que
los nihos no sufren depresién, ni tienen
preocupaciones serias, porque carecen de
responsabilidades importantes, con el
siguiente razonamiento falaz: "si yo no tuviera
que pagar a Hacienda, llegar a fin de mes y
enfrentarme a mi jefe cada manana, seria feliz;
mi hijo no tiene que hacer nada de eso, luego
es feliz" (16). Este punto de vista ha sido
apoyado por otros autores, incluyendo
psicoanalistas y basandose en que, en la
infancia, no estd consolidado el yo, ni
interiorizado el supery6 y, por lo tanto, no sufre
menoscabo su autoestima, ni aparecen
sentimientos de culpabilidad (17). Sera a partir
de la década de los 70, cuando empiece a
variar el estado de la cuestidn, en concreto, a
partir del IV Congreso de la Union Europea de
Paidopsiquiatria (1971) (18).

Las caracteristicas principales de la
depresion infantil y juvenil son, por una parte,
estado de animo irritable y/o disférico, por otra,
desmotivacion y disminucion de la conducta
instrumental adaptativa. Otras caracteristicas
son, alteraciones del apetito, del sueno, de la
actividad motora, cansancio, sobre todo por las
mananas, pobre autoconcepto, baja
autoestima, sentimientos de culpa, dificultades
de concentracidén, memoria y/o pensamiento,
indecision, ideas de muerte y/o suicidio o
intentos de suicidio (17). Las jévenes con
tendencias depresivas tienden a
ensimismarse, volverse silenciosas, pesimistas
e inactivas. Los jévenes deprimidos a su vez
tienden a comportamientos destructivos,
agresivos y exigen gran atencion por parte de
sus padres y maestros. La agresividad puede
conducir a la soledad que es, en si misma, un
factor de riesgo para el comportamiento
suicida.

Los pensamientos de muerte, la ideaciéon
suicida o la tentativa de suicidio se concretan
en:

* Creencia consistente de que los demas
estarian mejor si uno muriese.

* Pensamientos transitorios (1 0 2 min.), pero
recurrentes (una o dos veces a la semana),
sobre el hecho de suicidarse.

* Planes especificos para cometer suicidio.
* Tentativas de suicidio.

El trastorno repercute negativamente a nivel
personal, familiar, escolar y/o social.

El DSM Il ya consider6 "que la
sintomatologia esencial de los trastornos
afectivos (...) es la misma para los nifos que
para los adultos" (APA, 1980/1983) (19). Sin
embargo hay que afnadir que la naturaleza de
las respuestas-problema y de las areas
afectadas varia con la edad.
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La combinacién de los sintomas depresivos
y comportamiento antisocial, ha sido descrita
como el antecedente mas comun del suicidio
en los adolescentes (20,21). Diversos informes
establecen, que casi las tres cuartas partes de
aquellos que eventualmente se quitan la vida,
muestran uno o mas sintomas de depresion, y
pueden sufrir una enfermedad depresiva
importante (22).

Los estudiantes de colegio que sufren
depresion, a menudo presentan sintomas
fisicos cuando consultan al médico (23). A
menudo se quejan de que tienen dolor de
cabeza, dolor de estémago y dolores
punzantes en las piernas o en el pecho.

A pesar de que algunos sintomas o
trastornos depresivos son comunes entre los
jévenes suicidas, no necesariamente la
depresion es concomitante ya sea con los
intentos suicidas o con los pensamientos
suicidas (24). Los adolescentes pueden querer
quitarse la vida sin estar deprimidos y pueden
estar deprimidos sin querer quitarse la vida.

- Trastornos de ansiedad.

Segun los hallazgos, se muestra una
correlacion consistente entre los trastornos de
ansiedad y los intentos de suicidio en los
varones, mientras que esta asociacién es mas
débil en las mujeres. Los rasgos de ansiedad
aparecen como relativamente independientes
de la depresidn, en su efecto sobre el riesgo de
comportamiento suicida, lo cual sugiere, que
deberia establecerse y tratarse la ansiedad de
los adolescentes, con riesgo de
comportamiento suicida.

Los sintomas psicosomaticos también
estan, a menudo, presentes en los jovenes
atormentados por comportamiento suicida.

- Abusodealcoholy drogas.

El consumo excesivo de drogas y alcohol,
también es muy frecuente entre los nifos y
adolescentes que cometen suicidio. En este
grupo de edad, la cuarta parte de los pacientes
suicidas habian consumido alcohol o drogas
antes del acto (25).

- Trastornos alimentarios.

Por insatisfaccién con sus propios cuerpos,
muchos nifos y adolescentes tratan de perder
peso y se preocupan de lo que deben y no
deben comer. Entre el uno y el dos por ciento
de las jovenes adolescentes, sufren anorexia o
bulimia. Las jévenes anoréxicas sucumben
frecuentemente a la depresioén y el riesgo de
suicidio es 20 veces mayor que para los
jovenes en general. Hallazgos recientes
muestran, que también los varones pueden
sufrir trastornos en la conducta alimentaria
(23,26).

- Trastornos psicoticos.

A pesar de que pocos ninos y adolescentes
sufren trastornos psiquiatricos severos tales
como esquizofrenia o trastornos
maniacodepresivos, entre los afectados por
estas patologias, el riesgo de suicidio es muy
alto. La mayoria de los jévenes psicoéticos se
caracterizan por presentar varios factores de
riesgo tales como problemas con la bebida,
fumar excesivamentey abusar de las drogas.

De todos modos, los aspectos del
desarrollo influyen en la expresion de todos los
sintomas. Por ejemplo, los nifios pequenos
tristes que presentan ideacidon suicida
recurrente, son generalmente incapaces de
sugerir un plan de suicidio realista o de llevar a
cabo esa accioén. La inmadurez cognoscitiva
parece desempenar un papel protector en la
prevencién. Por otro lado, el estado de animo
de los ninos, es especialmente vulnerable a las
influencias de factores estresantes sociales
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intensos, como desacuerdo familiar crénico,
abusoy negligenciay fracaso escolar.

Junto a esto, habria que comentar, que la
idea de la muerte entre los nifios que intentan el
suicidio y los que no, varia (4,11,27). Los nifos
contentativas de suicidio tienen:

* Mas miedo a su propia muerte y a la de sus
familiares.

* Alto nivel de rechazo por la vida y atraccién
por lamuerte.

* Bajo nivel de atraccién por la vida y rechazo
porlamuerte.

e Fluctuaciones en su comprensiéon de la
muerte, como proceso sin retorno,
presentando en situaciones ansiosas laidea
de lamuerte como un proceso reversible.

En cuanto al resto de factores de riesgo, es
muy frecuente la presencia de antecedentes de
problemas escolares y caracteriales, de
trastornos psiquiatricos en la familia y de
conflictividad familiar (28,29). Se puede
establecer, que los escolares que cometen
actos suicidas viven inmersos en graves
deficiencias en la relacién padre-hijo o en su
estructura caracterial; se trata de nifos que no
estdn en paz consigo mismos por miedo al
castigo o a la desilusién de sus progenitores
(30).

Pero habria que sefalar como denominador
comun, la incapacidad para encontrar
soluciones a los problemas y la falta de
estrategias de afrontamiento o el uso de
estrategias disfuncionales para manejar los
factores estresantes inmediatos (28). Estas
caracteristicas son mas comunes en la
poblacién de adolescentes con depresién que
enlapoblacién normal.

Es relevante sefalar también, que la
mayoria de los intentos se realiza como un paso
al acto sin elaboracién previa y sin preparativo

alguno; también que, en una buena parte de
ellos, no se concreta la presencia de un
trastorno mental.

En cambio, existe una caracteristica basica
entre los adolescentes suicidas: la
desesperanza, como deseo de escapar de algo
que uno considera un problema insoluble sin
posibilidad de alivio en el futuro (31).

Se ha intentado establecer una
interpretacion de las posibles causas Ultimas
que llevan al adolescente arealizar su tentativa:

* Deseodereunirse con alguien.

* Modo de intervencién sobre el contexto vital
* Conductaagresiva contraalguien

* Paraimpediruna pérdidainminente

e Huidade unasituacion

IDEAS FALSAS DE LA CONDUCTA SUICIDA
INFANTO-JUVENIL.

Gastaminza (4) nos aporta algunas ideas
equivocadas en relacion a factores deriesgo de
la conducta suicida infanto-juvenil. Estas
serfan:

* El suicidio se ha considerado como una
huida racional para la enfermedad fisica
crénica o terminal. Esta concepcién no se
puede aceptar como factor de riesgo
independiente y fuera del contexto de una
depresion o abuso de toxicos.

* Considerar que los jévenes homosexuales y
lesbianas presentan una alta tasa de
suicidios.

e Entender que la conducta suicida en el
joven responde a los numerosos agentes
estresantes experimentados por el
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adolescente en el proceso evolutivo normal
de esta etapa de lavida.

Aceptar que la comunicacion de la ideacion
suicida, asegura la no ejecucién de la
conducta. Los pacientes psiquiatricos
prepuberales ingresados que refieren ideas
de suicidio, tienen un riesgo de intento de
suicidio en los siguientes 10 anos, cuatro
veces superior al de la poblacion general.
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