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RESUMEN 

Objetivo general: Descripción del trabajo realizado en la Policlínica Especializada en Conductas Autolesivas 
(PECA) de la Clínica de Psiquiatría Infantil. Presentación de un posible modelo de prevención del segundo o 
posteriores intentos de autoeliminación(IAE). Metodología: Estudio descriptivo, transversal de una muestra 
de niños y adolescentes de edades entre 6 y 15 años que consultaron por comportamientos suicidas en un 
periodo de 9 meses (n=102 pacientes), en los años 2012-2013. Se realizaron entrevistas clínicas 
semiestructuradas, se aplicó la CBCL (Child Behavior Check List) y Cuestionario complementario. Resultados: 
El 78,8 % de la muestra son del sexo femenino y el 75 % tienen entre 12-14 años. Primer IAE 68 %, segundo 
o más IAE 16 %. Escolarizados 63,6 %. Media de PT (Problemas Totales) 66,4. El 42,3 % de los padres refieren 
que sus hijos son víctima de violencia. Del total de 102, 90 continúan su tratamiento. Frecuencia de 
reingresos 12 %. Un suicidio. Conclusiones: El desarrollo de un modelo de prevención del segundo o 
posteriores intentos de autoeliminación durante un periodo de 9 meses, evidencia la importancia de un 
seguimiento de proximidad. Las alteraciones emocionales y conductuales objetivadas en una población 
joven se favorecen por los bajos niveles de escolaridad y la violencia intrafamiliar.  

ABSTRACT 

General objectives: Explain the way in which the Specialized Polyclinic in Self-Injury Behaviors, works in the 
Child Psychiatry Clinic. Prevention of second or more suicide attempt. Methodology: Descriptive, cross-
sectional study of a sample of children and adolescents between the ages of 6 and 15 who consulted for 
suicidal behaviors in a period of 9 months (n 102 patients). Semi-structured clinical interviews were 
conducted and the CBCL (Child Behavior Check List) and supplementary questionnaire was applied. Results: 
Female 78,8%. 12-14 years old 75%. First suicide attempt 68%, second or more 16%. Schooling 63,6%. Mean 
of PT 66,4. 42,3% of parents report that their children are victims of violence. Of 102 patients, 90 (88%) 
continue their treatment. Frequency of readmissions 12%. One suicide, 1%. Conclusions:  These numbers 
warm of a serious problem that requires great efforts to identify possible risk factors and reduce their 
incidence. 
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INTRODUCCIÓN 

Cerca de 800.000 personas se suicidan cada año (1). En 
el Plan de Acción sobre Salud Mental 2013-2020, los 
Estados Miembros de la Organización Mundial de la 
Salud se comprometieron en alcanzar la meta de 
reducir globalmente, las tasas de suicidios en un 10 % 
para 2020 (2). Sin embargo, a pesar de los esfuerzos 
realizados, las tasas de suicidio entre los jóvenes han 
aumentado tanto, que estos representan el grupo con 
mayor riesgo de suicidio (1). 

Mundialmente el suicidio se ubica como primera o 
segunda causa de muerte, tanto en varones como en 
mujeres menores de 19 años (3). La variación en las 
tasas de suicidio no ha sido uniforme. En los países 
industrializados ha habido una leve disminución y en 
otros, con tasas históricamente bajas, un aumento. 
Diferentes hipótesis señalan tanto a los rápidos 
cambios económicos como a los estresores sociales (3). 
En Uruguay, por ejemplo, son elevadas las tasas de 
suicidio en comparación con las de la región (4). Estas 
tasas, con una media de 10/100000, se mantuvieron 
relativamente estables con oscilaciones no 
significativas, hasta la década de los 90, en que se 
visualiza un paulatino aumento (5). 

Las estadísticas mundiales subestiman la tasa de 
suicidio en niños y adolescentes (NA), que varía 
considerablemente no sólo por la exactitud de los 
registros sino, posiblemente, por diferencias de 
costumbres tanto culturales como legales que rodean 
al tema (6). Son más altas tasas en adolescentes 
varones que en adolescentes mujeres, con una 
proporción de 4:1 (7). En relación a los niños, entre los 
7 y 9 años el desarrollo cognitivo y emocional facilita la 
comprensión del concepto de irreversibilidad de la 
muerte y luego de los 10 años, de universalidad (8). 
Acepta su propia muerte y la de sus familiares (3).  

El IAE realizado en los menores de 10 años, es de mayor 
gravedad en sí mismo, en relación con la elección del 
método que atentará dramáticamente contra la 
integridad del cuerpo, el ahorcamiento, la 
defenestración, las armas de fuego (6, 9). Una revisión 
sistemática de la prevalencia en estudios comunitarios, 
mostró que el 20 % de los niños y adolescentes 
manifestó haber pensado en el suicido el año anterior 
(10). 

Dentro de los factores de riesgo, se destaca la 
exposición continua las situaciones de violencia y 
maltrato (9, 11) estando el abuso sexual fuertemente 
asociado con intentos de suicidio y lesiones 
autoinfligidas (LAIs) (12-14). A su vez, la historia 
parental de abuso sexual en su infancia se relaciona 
con un aumento del riesgo para el intento de suicidio 

del hijo (15). Los factores de estrés familiar 
desempeñan un papel significativo, repercutiendo en 
las tempranas conductas de apego, en las dificultades 
de los cuidados y en la comunicación verbal (16-18). 

El vínculo entre el suicidio y los trastornos mentales, no 
siempre evidente (4), parecería responder a la 
acumulación de factores de riesgo que repercute tanto 
en los problemas internalizados como externalizados 
(7) y las situaciones individuales estresantes marcadas 
por la impulsividad (19). En el suicidio infantil, el 
Trastorno Psiquiátrico presente alrededor de un 80 %, 
se relaciona los trastornos del estado de ánimo, de 
ansiedad, del comportamiento y del consumo de 
sustancias (3, 9). La desregulación emocional, propia 
de las patologías graves del humor y del 
comportamiento de presentación temprana, se 
asocian a los IAE y a las LAIs (19, 20).  

El fracaso escolar y/o el abandono han sido señalados 
como factores de riesgo para el IAE por diversos 
investigadores (15, 21, 22). En el análisis de los datos 
de adolescentes que realizaron IAE y/o suicido, se 
destacan, en relación con los que no lo realizaron, 
mayores dificultades escolares y/o abandono de la 
educación formal (23).  

Las experiencias relacionadas con conflictos, desastres, 
violencia, abusos, pérdidas y sensación de aislamiento 
están estrechamente ligadas a conductas suicidas. Las 
tasas de suicidio son elevadas entre aquellos grupos 
vulnerables por ser objeto de discriminación y 
exclusión (1). 

Los factores de protección frente a las adversidades se 
relacionan fuertemente con la presencia de vínculos 
cercanos, tanto en la experiencia propia desarrollada 
como la que aporta la familia, la escuela o el entorno 
(8, 13). La OMS plantea que la prevención de los 
suicidios es posible si se incorpora una estrategia 
integral multisectorial como un componente central en 
los servicios de salud (2). Existen dos metaanálisis que 
arrojan respuestas que toman en cuenta las 
dificultades en la prevención. Large y colaboradores 
(23) revisaron estudios longitudinales de cohortes de 
pacientes psiquiátricos o personas con intentos de 
suicidio estratificados en grupos de alto y bajo riesgo 
para el suicidio. Después de un seguimiento medio de 
seis años, el 5,5 % de los participantes en el grupo de 
alto riesgo frente al 1 % de los del grupo de bajo riesgo 
se habían suicidado. La precisión de la predicción fue 
baja y la combinación de múltiples factores de riesgo 
para el suicidio no excedió sustancialmente el poder 
predictivo de los factores de riesgo individuales. 

Chan et al (24) examinaron estudios prospectivos sobre 
factores de riesgo y escalas de evaluación para predecir 
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el suicidio después de una autolesión. De nuevo, la 
predicción fue baja y los factores de riesgo 
estadísticamente significativos (autolesiones 
repetidas, intención suicida, género masculino, 
problemas de salud física) son comunes en poblaciones 
clínicas y no específicos para tendencias suicidas. No 
hay aún métodos estadísticos fiables que permitan una 
predicción precisa del suicidio. Los autores concluyen 
que la categorización de alto o bajo riesgo de suicidio, 
basada en escalas, puede no ser precisa y no ser 
recomendable (7, 24). 

En los servicios de Psiquiatría Pediátrica, uno de los 
frecuentes motivos de interconsulta es el IAE (25). La 
Clínica de Psiquiatría Infantil, desde hace años ha 
centrado el esfuerzo en la prevención del segundo o 
posteriores IAE, entendiendo a éstos como el factor 
predictor de mayor riesgo para el suicidio (24). Se 
promovió, para tal fin, la creación de una policlínica 
especializada en Conductas Autolesivas (PECA). El 
presente artículo describe la labor realizada en la 
Policlínica Especializada en Conductas Autolesivas y su 
utilización como insumo de un posible modelo de 
prevención del suicidio, evitando el segundo o 
posteriores Intentos de autoeliminación. 

METODOLOGÍA 

Estudio descriptivo y transversal de todos los menores 
de 15 años que consultaron en Puerta de Emergencia 
del CHPR y fueron internados en Pediatría por IAE, LAIs 
y equivalentes suicidas, en un período de 9 meses de 
octubre 2012 a julio 2013 (n:102).  En las primeras 24 
horas de la internación, si las condiciones orgánicas lo 
permiten, se realiza una entrevista clínica 
semiestructurada, y se entrega la CBCL-P y YSR-11 a 18 
años. Se ha elegido para el control y seguimiento de las 
alteraciones emocionales y conductuales, al listado de 
la Child Behavior Check List –CBCL-, que integra los 
instrumentos ASEBA creados por Achenbach (26), por 
su confiabilidad y validez para evaluar poblaciones 
tanto clínicas como no referidas. Su viabilidad o 
fortaleza transcultural ha quedado demostrada y 
documentada a través de estudios epidemiológicos 
llevados a cabo en múltiples países (27) y en Uruguay 
(28). 

Esta escala, que consta de 112 ítems, es completada 
por los padres (CBCL-P) o referentes y por los niños 
mayores de 11 años CBCL-Y. Es de fácil comprensión y 
aplicación. Tanto en las escalas de competencia como 
en los síndromes empíricos (29) y los trastornos 
orientados por el DSM, el puntaje bruto obtenido por 
un sujeto se clasifica en nivel “clínico o patología”, 
“riesgo” o “normalidad”, en función de percentiles y 
puntuaciones T derivadas de la muestra normativa del 

estudio llevado a cabo al construir y baremar el 
instrumento. La sumatoria de 112 ítems da un número, 
Problemas Totales (PT), índice de psicopatología, que 
da cuenta de la gravedad. La Media aritmética (ẊTP) es 
una medida muy útil para comparar entre poblaciones 
de una misma muestra o de diferentes procedencias y 
para evaluar la evolución del paciente.  

La CBCL utiliza dos tipos de categorías diagnósticas, la 
primera propia, -síndromes empíricos- de la escala que 
agrupa a los ítems en 8 dimensiones y la segunda que 
se basa en el DSM (30), agrupada en 6 trastornos, 
siendo esta última la que se utilizará (31). La escala de 
CBCL Padres como la de Youth Self Report, que es la 
que llenan los adolescentes mayores de 11 años, tienen 
las mismas variables. En la de Padres es la percepción 
de padres o adultos responsables, de las alteraciones 
que presenta su hijo y en la CBCL-Y es la percepción que 
tiene el adolescente de sus propios problemas 
emocionales. La concordancia entre ambas escalas es 
alta (32).  Ambos instrumentos permiten capturar el 
Índice de Suicidabilidad (3). Se entiende por 
suicidabilidad las cogniciones y actividades en la 
búsqueda de la propia muerte incluyendo 
pensamientos y acciones. 

La variable de suicidabilidad se construye con la 
sumatoria simple de las variables Q18 que indaga sobre 
las acciones: “¿Se hace daño a si mismo 
deliberadamente o ha intentado suicidarse?” y la Q91, 
“¿Habla de querer matarse?” que da cuenta de las 
verbalizaciones. Se aplica un Cuestionario 
Complementario, diseñado por el equipo de la PECA, 
de las variables socio-demográficas y aquellas que han 
demostrado una fuerte asociación con el IAE (14, 17, 
21). 

RESULTADOS 

Se realizó la atención de los 102 niños que concurrieron 
a la PECA en el período señalado. Para esta 
investigación se excluyeron los niños sin referentes con 
información válida, los niños cuyos padres se negaron 
a completar los cuestionarios, y los que no aceptaron 
la internación. Se excluyeron 22 pacientes. La muestra 
resultante es de n=80 pacientes. Todos provienen de 
un medio socio-económico bajo y/o marginal.  De la 
muestra de 80 niñas/os y adolescentes, n=63 (78,8 %) 
pertenecía al sexo femenino y n=17 (22,2 %) al sexo 
masculino. El rango de edad es de 6 a 15 años, con una 
moda de 14 años y una media de 12 años y 4 meses. 

En referencia a la edad, el 75 % de los pacientes tenían 
entre 12 y 14 años. El 12,5 % de la muestra se 
encuentra entre los 6 y 8 años, siendo entre los 9 y 11 
años el 10 % y con 15 años el 2,5 %, posiblemente en 
relación con el límite de edad para el ingreso o la 
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consulta en el Centro Hospitalario Pereira Rossell. En 
referencia al motivo de interconsulta, el 65 % es un 
primer IAE. En el 16 % fue el segundo o más IAE, gesto 
o conductas de riesgo 5 % y amenazas 5 %, LAIs 3,8 %. 
El 55 % de los pacientes realizaron el Intento de AE con 
psicofármacos, de uso de algún miembro de la familia.  
En un 10 % de uso personal.  

En relación a la escolarización: un 7,5 % de la muestra 
no está escolarizada. El 35 % de los varones tienen 
retraso escolar (repitieron un año o más) y lo mismo 
sucede con el 52 % de las mujeres.  La media de 
Problemas Totales (ẊTP) es de 67,3 lo que da cuenta de 
la gravedad de la muestra.  De acuerdo a CBCLP no hay 
una diferencia estadísticamente significativa por sexo, 
entre varones ẊTP 67,3 y mujeres ẊTP 63,9 (p<0,05). 

En los adolescentes la percepción de problemas entre 
las mujeres es mayor que entre los varones con una 
diferencia significativa medido por la media de ẊTP. El 
79,7 % de los padres consignan la presencia de 
patología en sus hijos. Los adolescentes se reconocen 
en un 48,3 % con problemas emocionales o 
conductuales. Dicho de otro modo, un 51,7 % de los 
adolescentes internados por un IAE, consideran que no 

tienen problemas. El trastorno del humor es 
predominante tanto en la CBCL-P (74 %) como en la YSR 
(53 %).  

El Trastorno por Estrés Post Trauma (TEPT) o 
Disregulation Short Scale (DSS) es una variable muy 
sensible que captura los pacientes desregulados con 
trastornos graves del humor y del comportamiento 
(20). Los padres perciben que un 66 % tiene una 
desregulación, mientras que la percepción del niño o 
adolescente es de la mitad 37 %.  

Otra de las variables usadas es el índice de 
suicidabilidad: Q18 que indaga sobre las acciones: “¿Se 
hace daño a si mismo deliberadamente o ha intentado 
suicidarse?” y la Q91, “¿Habla de querer matarse?” que 
da cuenta de las verbalizaciones.  El 42,3 % de los 
padres refieren que sus hijos fueron víctimas de 
violencia, considerando la Violencia Intra -familiar y ser 
Testigos u Objeto de la misma.  El Fallecimiento de la 
madre: 3,8 % y del padre: 11,3 % han sido 
especialmente consignados por los adultos como 
factor de riesgo o desencadenante. La evolución y 
seguimiento se puede ver en la Tabla 1. 

 

TABLA 1. EVOLUCIÓN Y SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES (N=102) 

 Cantidad de niños - adolescentes 

 Luego del ingreso  

Derivados a clínicas de Agudo 5 4,9 % 

Fugas del hospital 7 6,8 % 

Derivados a policlínicas zonales 5 4,9 % 

 Luego del alta  

Atención en PECA  79 77,4 % 

Abandono del tratamiento 6 5,8 % 

Mantienen contacto telefónico 48 47 % 

Reingreso por IAE 12 11,7 % 

Suicidio 1 0,9 % 

DISCUSIÓN 

La tercera parte de la muestra pertenece al sexo 
masculino, con una relación de 3 a 1 acorde con los 
datos internacionales.  El 50 % de los varones que 
realizan un IAE tienen 10 años o menos, mientras que 
las mujeres es el 8 %. Se destaca el porcentaje del 
segundo o posterior IAE, 16 % de la muestra, por el 
riesgo que significa como predictor para el suicidio 
(24). Estos datos son impactantes considerando la edad 
referida (menores de 10 años). Es ésta, una población 
de niños y adolescentes, en general de bajo nivel socio-
económico y educativo, donde el seguimiento y control 
del cumplimiento del tratamiento psiquiátrico 
psicológico y social se debe facilitar. El medio socio-
económico bajo o marginal es un factor de riesgo en la 

salud mental (33), al igual que la violencia, ser testigo u 
objeto de la misma (11). La disfunción familiar que esto 
origina al igual que la muerte de los padres es un factor 
desestabilizador de los trastornos tanto internalizados 
o externalizados subyacentes (7).  

En esta muestra hay un importante retraso escolar, las 
dificultades académicas y el abandono escolar están 
señalados como fuertes factores de riesgo para las 
conductas lesivas (2,15,19,21,22,25).  Si bien el 92,5 % 
se encuentran escolarizados, lo cual se podría 
considerar como un factor protector, en cuanto a su 
nivel de instrucción, el 35 % de los varones tienen 
retraso escolar (o sea repitieron un año) y lo mismo 
sucede con el 52 % de las mujeres. Abandonar la 
escuela debe ser entendido en el marco de un 
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complejo sistema de pérdidas y frustraciones en el niño 
y no sólo como expresión de una dificultad del 
aprendizaje (6). En los datos empíricos de esta 
investigación las mujeres se perciben con más 
alteraciones emocionales. La causalidad entre esta 
percepción de las mujeres y las alteraciones 
académicas debería profundizarse en próximas 
investigaciones. Posiblemente el tamaño de la muestra 
en mujeres, más del triple que varones, explique esta 
asociación. 

La Media de PT (Problemas Totales) para población 
total de niños en Uruguay es de 33,9 y una Media de PT 
en medio socioeconómico bajo de 39,8, como fue 
señalado en estudios anteriores de la Clínica de 
Psiquiatría Pediátrica (28, 34). Es interesante subrayar 
la percepción tanto de los padres como de los 
adolescentes de sus problemas emocionales y 
conductuales. Como fue mostrado, más de la mitad de 
los adolescentes (51,7 %), consideran que no tienen 
problemas emocionales o conductuales que 
ameritaran su atención. Es un punto de gran riesgo, ya 
que son niños y adolescentes que se encuentran 
ingresados por alguna conducta donde pusieron en 
riesgo su vida y no pueden comprender el riesgo 
incluso luego de la internación.  

De acuerdo a las escalas utilizadas, el predominio de la 
percepción, tanto por adolescentes como por los 
padres de los trastornos del humor, 53 % y 74 % 
respectivamente, evidencia una mayor posibilidad de 
los padres de ver el sufrimiento de sus hijos en 
comparación de la percepción del adolescente de 
valorar su propio sufrimiento. Situación que se repite 
en todas las demás áreas de diagnóstico, donde se ve 
que el Trastorno de ansiedad, el de conducta, el 
oposicionista desafiante y el déficit atencional con 
hiperactividad en la CBCL-P se encuentran en el 
entorno del 50 % y en la CBCL-Y en el 20 %. Los padres 
consideran que el 74 % de los adolescentes presentan 
Trastorno del Humor. En contraposición con los 
adolescentes un 52,5 % reconoce en ellos el Trastorno 
del Estado de Ánimo. 

En relación al índice de Suicidabilidad, en el análisis de 
las respuestas brindadas por los padres se observa que 
el 28,8 % responden en forma negativa (no es cierto) a 
la pregunta “¿ha intentado hacerse daño?”, siendo que 
el niño/adolescente está ingresado por ese motivo. 
Mientras que el niño/adolescente frente a la misma 
pregunta responden que no es cierto el 14,5 %, por lo 
tanto, muestran una relativa mejor percepción de la 
situación. 

Mientras en lo que se refiere al ítem que indaga 
verbalizaciones en ambas escalas, alrededor del 50 %, 

no verbalizan un deseo de quitarse la vida, lo que lleva 
a reflexionar sobre la tendencia del pasaje al acto del 
adolescente (7) y la necesidad de estar atentos a las 
señales de sufrimiento. Es entonces, imperativo insistir 
sobre la negación del acto, del sufrimiento y del riesgo, 
tanto con el paciente como con su familia. Al momento 
de la evaluación inicial, este aspecto de la negación de 
lo que sucede, debe ser considerado como un objetivo 
principal en el proceso diagnóstico terapéutico que se 
inicia en el momento del ingreso. 

No siempre son evidentes las alteraciones 
emocionales. La conducta suicida también puede 
ocurrir en niños y adolescentes sin un trastorno 
psiquiátrico (4). Es de señalar que no deben 
desestimarse, en estas situaciones de vulnerabilidad y 
frustración, los recursos emocionales propios del niño, 
la resiliencia, las experiencias positivas tempranas que 
hayan permitido establecer un apego seguro que 
funcione como protector frente al sufrimiento.  

Estrategias de PECA. Se tomó en cuenta las 
recomendaciones internacionales de incorporar un 
abordaje integral multisectorial de prevención del 
suicidio como un componente central en la atención 
(2). En esta población referida al área de salud mental, 
tanto desde los servicios de salud y de los educativos, 
se deberá estar atento a la presencia de posibles 
conductas autolesivas. En la práctica clínica, es 
indispensable una evaluación clínica exhaustiva del 
paciente que cubra los riesgos y las necesidades 
individuales (7, 24). En este contexto, se le da un lugar 
relevante a la prevención, es importante considerar lo 
que se podría denominar una historia de “tapar” el 
suicido. Los cuales no se evitan callando. El adolescente 
necesita ser escuchado en su sufrimiento. 

La tendencia hacia la vida presente en el posible suicida 
se puede palpar en las demandas de escucha, hay un 
otro que debe escuchar. De lo contrario corre el 
adolescente el riesgo de pasar al acto. Se puede 
considerar el IAE como un llamado para hacerse oír, 
donde el dolor y el sufrimiento psíquico del niño-
adolescente, se vincula al actuar (35). El estar en el 
camino de la prevención exige aprender a escucharlas. 
La estrategia del control del seguimiento se compone 
de dos pilares, por un lado, mantener la atención luego 
del alta con el psiquiatra pediátrico que lo atendió 
durante su internación. En segundo lugar, el control 
telefónico (cada 3 meses) que tiene por finalidad tanto 
mantener el vínculo con el paciente evaluando la 
presencia de desencadenantes que configuren un 
riesgo como el recordatorio de las citas pautadas. Las 
llamadas telefónicas han demostrado su utilidad como 
complemento en el control de los adolescentes con 
conductas suicidas (36).  
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La preocupación del técnico que trabaja con 
adolescentes que son o pueden ser suicidas, es cuándo 
preocuparse y cuándo es urgente la ayuda. Cuando un 
niño-adolescente dice “quiero morir” no hay que 
desestimar ni magnificar esta afirmación. El 
adolescente busca a un otro que se haga presente. Se 
trabaja con la certeza que, en muchas situaciones, 
independientemente de las respuestas que reciba, hay 
adolescentes que están decididos a morir y los 
esfuerzos del clínico, serán en vano. 
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