Riesgo de suicidio
adolescente en localidades
urbanas y rurales por género,
region de Coquimbo, Chile

RESUMEN

Objetivo: comparar el riesgo de suicidio de adolescentes de ensefianza media, residentes de localidades urbanas y rurales por géne-
ro en la region de Coquimbo, Chile. Material y método: la investigacion es de tipo cuantitativo descriptivo no experimental, en una mues-
tra no probabilistica. En noviembre del 2016, de forma anénima, se aplicé el Cuestionario de Screening de Suicidalidad de Okasha, sobre
tendencia suicida, a una muestra de 349 adolescentes de 14-19 afos (48,7 % hombres-51,3 % mujeres), que asistian a establecimientos
educativos urbanos y rurales, de la regién de Coquimbo, en Chile. Se utilizd una ANOVA de dos vias para las variables localidad y género.
Resultados: no existen diferencias en el riesgo de suicidio segtn localizacién geografica, pero si por género; se presenté un 15,76 %
de adolescentes femeninas con riesgo suicida. Conclusiones: el suicidio es un problema de salud piblica mundial, sobre el que no se ha
abordado adecuadamente a nivel de prevencién y promocién en salud; existe diversidad de factores que influyen en el riesgo suicida y
el factor asociado al género femenino presenta un mayor riesgo; mientras que la ubicacién geografica de residencia no registra riesgo.

PALABRAS CLAVE

Deteccion de suicidio; suicidio adolescente; urbano y rural; ideacion suicida; intento de suicidio (Fuente: DeCS).

Tematica: promocion y prevencion.

Aporte a la disciplina: el estudio del riesgo de suicidio es de gran relevancia dentro de la enfermeria y en el marco de la salud
pulblica, ya que esta se dirige a brindar una atencidn integral en el &mbito biopsicosocial del ser humano y su entorno; los profe-
sionales juegan un rol clave en el cuidado de las personas con conductas suicidas a través de la educacién, prevencion y provision
de cuidados. Los resultados ayudaran a crear una mayor conciencia entre los distintos actores sociales y la comunidad sobre la
importancia de la promocion y prevencion, y de la creacion de estrategias que reduzcan el riesgo de suicidio en los adolescentes,
quienes constituyen la poblacién con el menor nimero de atenciones en los centros de salud, dado que por décadas ha sido invi-
sible a las politicas de salud, principalmente por considerarse a los adolescentes como una poblacion sana.
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Riesgo de suicidio adolescente en localidades urbanas y rurales por género, regién de Coquimbo, Chile e Rodrigo Alejandro Ardiles-Irarrazabal y otros

Risk of Adolescent Suicide in Urban
and Rural Areas of the Coquimbo
Region of Chile, by Gender

ABSTRACT

Objective: Compare the risk of suicide, by gender, among adolescent, secondary-school students who are residents of urban and
rural areas in the Coquimbo region of Chile. Materials and method: This is a non-experimental, descriptive quantitative study of a non-
probabilistic sample. In November 2016, Okaska’s Suicidality Scale to gauge the tendency towards suicide was applied anonymously to a
sample of 349 adolescents ages 14-19 (48.7% males and 51.3% females) who were attending urban and rural educational establishments
in the Coquimbo region of Chile. A two-way ANOVA was used for the locality and gender variables. Results: There are no differences in
the risk of suicide according to geographic location. However, by gender; 15.76% of the female adolescents were found to be at suicidal
risk. Conclusions: Suicide is a global public health problem that has not been addressed adequately in terms of prevention and health
promotion. There are varieties of factors that influence the risk of suicide. The female-gender factor presents a greater risk, while the
geographical location of residence appears to pose risk.

KEYWORDS

Suicide detection; adolescent suicide; urban and rural; suicidal ideation; suicide attempt (Source: DeCS).

ANO 18 - VOL. 18 N° 2 - CHiA, COLOMBIA - ABRIL 2018 « 160-170 m|




AQUICHAN - ISSN 1657-5997 - eISSN 2027-5374

Risco de suicidio adolescente
em areas urbanas e rurais por
género, regiao de coquimbo, Chile

RESUMO

Objetivo: comparar o risco de suicidio de adolescentes por género, estudantes do ensino médio, residentes em areas urbanas e
rurais da Regido de Coquimbo, Chile. Materiais e método: a pesquisa é de tipo quantitativo descritivo ndo experimental, numa amostra
nao probabilistica. Em novembro de 2016, de forma andnima, aplicou-se o Questionario Screening de Suicidalidade de Okasha, sobre
tendéncia suicida, a uma amostra de 349 adolescentes entre 14 e 19 anos (48,7 % homens e 51,3 % mulheres), que se encontravam em
estabelecimentos educativos urbanos e rurais da Regido de Coquimbo. Utilizou-se ANOVA de duas vias para as variaveis area e género.
Resultados: nao existem diferencas no risco de suicidio segundo a localizagdo geogréfica, mas sim por género; apresentaram-se 15,76
% de adolescentes do sexo feminino com risco suicida. Conclusdo: o suicidio € um problema de salide publica mundial, sobre o qual ndo
se tem abordado adequadamente, no que se refere a prevengdo e promogao em saide; ha diversidade de fatores que influenciam no risco
suicida, e o fator associado ao género feminino apresenta maior risco, enquanto a localizagdo geografica de residéncia ndo o registra.

PALAVRAS-CHAVE

Deteccao de suicidio; suicidio adolescente; urbano e rural; ideagdo suicida; tentativa de suicidio (Fonte: DeCS).
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Introduccion

El suicidio es una de las mas graves manifestaciones de vio-
lencia humana. Segun la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), mueren mas personas por suicidio que por conflictos béli-
cos (1). Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), en los
Gltimos 45 afos las tasas de suicidio han aumentado en un 60% a
nivel mundial, y son una de las tres primeras causas de defuncion
entre las personas entre 15 a 44 afios. La tasa promedio mundial
de suicidio es de 11,4 por 100 mil habitantes, siendo el doble en
hombres que en mujeres. Del total de suicidios anualmente, al
menos 250.000 corresponden a menores de 25 afios. El 78% de
todos ellos se producen en paises de bajos y medianos ingresos
de Africa y en el Mediterraneo Oriental. Este comportamiento po-
see multiples causas interrelacionadas, asociadas a factores de
riesgo sociodemograficos, biopsicosociales y ambientales (2).

Anualmente, alrededor del mundo se suicidan casi un millén
de personas, es decir, una persona se suicida cada 40 segundos
en algan lugar del planeta (3). Cada intento de suicidio o suicidio
afecta a un sinniimero de otros individuos cercanos o no, los cua-
les sufren las consecuencias de los comportamientos suicidas (4);
este comportamiento constituye un problema complejo, con mdl-
tiples causas interrelacionadas, y la enfermedad mental es uno
de los factores mas importantes (2) entre otros, como biolégicos,
psicoldgicos, socioldgicos, culturales, ambientales y geogréaficos
(5). Estos antecedentes son los que lo han convertido en un pro-
blema de salud pablica mundial (3).

En América fallecen anualmente por suicidio un promedio de
65.000 personas (6). En Estados Unidos el suicidio es la tercera
causa principal de muerte en los jovenes de 10 a 24 afios (4.500
muertes cada afio aproximadamente) (7).

Chile duplica la tasa de mortalidad adolescente por suicidio
de Latinoamérica y el Caribe (8). Segun la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémicos (OCDE), Chile es el pais
donde mas ha aumentado el suicidio, después de Corea del Sur,
con una tasa de 13,3 muertes por cada 100.000 habitantes, con
un crecimiento de 90% entre los afios 1990-2011 (9); diaria-
mente fallecen en Chile entre 5-6 personas al dia a causa del
suicidio, lo que representa casi un 2% de las muertes (2). Los
hombres tienen las cifras méas altas de suicidio respecto a las
mujeres, con un promedio de 5:1 respectivamente (1). La pobla-
cién adolescente corresponde al 15,6 % de la poblacion total,

donde un 52% corresponde a adolescentes entre 15-19 afios
(10). Chile present6 un incremento progresivo en la tasa de sui-
cidios entre los afios 2000-2008, con un 12,36 por 100.000 ha-
bitantes y 12,92 en el grupo de 15-19 afios. Desde entonces, los
indices han bajado gradualmente a tasas similares a las del afio
2000, y actualmente son de 10,04 por 100.000 a nivel general,
y de 8,17 en el grupo de 15-19 afios (6). Pese a ello, Chile sigue
figurando como el segundo pais de Latinoamérica con los mas
altos indices de suicidio infanto-adolescente seguido de Uruguay
y antecedido por Guayana (11).

Las tasas de suicidio adolescente han crecido rapidamente
en Chile en los dltimos 20 afios (12), esto relacionado directa-
mente con los pocos programas de prevencion eficaces a nivel
mundial (13). El Plan Nacional de Salud Mental 2000-2010 pro-
puso reducir en un 10% las tasas de crecimiento del suicidio en
Chile; no obstante, estas aumentaron en casi un 60% (14). En
respuesta, el Ministerio de Salud de Chile (Minsal) ha mejorado
el acceso a la atencién de salud mental, con la legislacion sobre
garantias universales en atencién de salud, y con la creacién de
un plan nacional de prevencién: “Programa nacional de preven-
cion de suicidio” (2013), que incluye estrategias de prevencion
recomendadas por la OMS (12). La meta de impacto esperada al
2020 es disminuir en 15% la tasa proyectada de 12 por 100.000
a 10,2 por 100.000 adolescentes (2).

El suicidio es un evento que ha sido constante en las socieda-
des (15), las respuestas han variado de acuerdo con cada cultura.
Como fenémeno humano, el suicidio siempre ha estado presente
en la historia (2).

La OMS define suicidio como: “Todo acto por el que un indi-
viduo se causa a si mismo una lesién, o un dafio, con un grado
variable en la intencién de morir, cualquiera sea el grado de in-
tencion letal o de conocimiento del verdadero mévil” (12). Define
conceptos asociados al suicidio como:

e Intento de suicidio: todo comportamiento suicida que no cau-
sa la muerte, y se refiere a intoxicacion autoinfligida, lesiones
0 autoagresiones intencionales que pueden o no tener una
intencién o resultado mortal (12).

e Comportamiento suicida: se entiende una diversidad de com-
portamientos que incluyen pensar en el suicidio (o ideaci6n
suicida), planificar el suicidio, intentar el suicidio y cometer
un suicidio propiamente dicho (12).
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Segln Underwood y Arango, mas del 90 % de las personas que
mueren por suicidio tienen un trastorno psiquiatrico importante,
sobre todo trastornos del estado de &nimo como la depresion.
Aparte de los trastornos psiquiatricos, factores estresantes en la
vida como eventos traumaticos generan cambios en el cerebro y,
por tanto, tienen un impacto sobre la neurodegeneracién y neuro-
plasticidad (16). La corteza prefrontal es responsable del juicio y
el discernimiento. Las personas que completan el suicidio tienen la
habilidad de desarrollar un plan bien pensado, dejar notas, gene-
rar una voluntad y notificar a familiares y amigos. Estas acciones
indican una funcién intacta en la corteza prefrontal (17). En el ce-
rebro, la corteza prefrontal orbital desempefa un rol importante
en el proceso cognitivo, en la toma de decisiones, en la regulacion
de emociones y en el sistema de recompensas (18). Una alteracién
de la corteza prefrontal orbital reduce la capacidad de producir y
usar la serotonina, neurotransmisor fundamental para la regula-
cién del humor y del control de los impulsos, lo que proporciona
una explicacién de los actos impulsivos en el suicidio (19). Las
personas que llegan a completar el suicidio envian menores can-
tidades de serotonina que lo normal a la corteza prefrontal orbital
(18). De igual forma, la norepinefrina es responsable de regular
el estrés, la ansiedad y el estado de animo. Cuando ocurre un
aumento de la concentracién de los receptores de norepinefrina y
alfa-adrenérgicos, el cerebro trata de producir mas norepinefrina
en el momento de suicidio, para asi regular los niveles de ansie-
dad de la persona (20).

La Real Academia Espafiola define la adolescencia como: “la
edad que sucede a la nifiez y que transcurre desde la pubertad
hasta el completo desarrollo del organismo” (21). Para la OMS,
la adolescencia es la etapa que transcurre entre los 10-19 afios
(3). Segun Erikson, en esta etapa se presenta una crisis psico-
social relacionada con la “identidad versus confusion de identi-
dad”. El adolescente experimentard una blsqueda y una crisis
de identidad, donde revivira los conflictos que tuvo en las etapas
anteriores, se vuelve mas independiente de sus padres y pasa
mayor tiempo junto a sus pares, donde busca la identificacion
afectiva, cognitiva y conductual con aquellos con los cuales pue-
de establecer relaciones autodefinitorias; superar la confusién
de roles; establecer relaciones de confianza, estabilidad y fide-
lidad; consolidar las formas ideoldgicas y enfrentar la realidad
de laindustrializacion y globalizacion (22). Aberastury refiere que
la adolescencia es un momento de duelos. Es posible que en la
adolescencia muchos sujetos no lleguen a responsabilizarse de
Su nuevo rol, no quieran o sientan que no son capaces de hacerse
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cargo de su nuevo cuerpo, de la nueva manera en que la sociedad
los incluye o excluye, y el suicidio sea una forma de terminar con los
asuntos que han comenzado a preocuparle (23).

A nivel mundial se observa un importante aumento en la
cantidad de adolescentes y jovenes que ingresan a los servicios
de salud por consultas vinculadas a intentos de suicidio y otras
conductas autolesivas (2), ya que la adolescencia es una de las
etapas de la vida con el mayor riesgo para la adopcién de estos
comportamientos (24). Segln la OMS, el suicidio es la segunda
causa de muerte en este periodo debido a que los adolescentes
no buscan o no reciben ayuda psicolégica ante su comportamiento
suicida, Las tasas de suicidio varian segin el lugar de residencia
(urbano/rural), la ubicacién del individuo y el género (25).

El riesgo de suicidio esta conformado por una confluencia de
factores multidimensionales (26). Las causas de la conducta suici-
da no se entienden completamente; sin embargo, es claro que este
comportamiento resulta de la compleja interaccion de factores de
riesgo, y si bien muchos han sido identificados, en su mayorfa no
se conoce por qué la gente trata de poner fin a sus vidas (27).

El comportamiento suicida presenta multiples causas interre-
lacionadas, y pueden agruparse en dos categorias (2):

* Predisposiciones internas de individuos a quitarse la vida,
es decir, factores biolégicos que predisponen la conducta
suicida, como el decremento de la serotonina en el liquido
cefalorraquideo, lo que en estudios bioldgicos se demostré
como una disfuncién del sistema serotoninérgico en victimas
de suicidio y con intento de suicidio, que en términos psico-
patoldgicos se correlaciona con una pérdida del control de los
impulsos, agresividad, inestabilidad afectiva, y el intento de
suicidio violento (28), asi como las predisposiciones genéticas
asociadas a su vez con los trastornos afectivos, el alcoholis-
mo y las psicosis (2).

e Circunstancias externas, vinculadas a la comunidad y las re-
laciones humanas, como la guerra, la discriminacion, la sen-
sacion de aislamiento, el abuso, la violencia y las relaciones
conflictivas (1).

Los factores de riesgo implicados en el suicidio son la depre-
sion, la desesperanza, los trastornos mentales, e incluso la im-
pulsividad (29), que unidos a factores psicosociales o culturales
pueden llevar a una persona al comportamiento suicida (1). En




Riesgo de suicidio adolescente en localidades urbanas y rurales por género, region de Coquimbo, Chile e Rodrigo Alejandro Ardiles-Irarrézabal y otros

Chile, los factores de riesgo se clasifican en: sociodemograficos,
biopsicosociales y ambientales.

Respecto a los factores sociodemograficos y epidemioldgicos,
un estudio realizado en China muestra que las tasas de suicidio
son mucho mas altas en las zonas rurales que en las urbanas (30)
debido a que los jovenes de las areas rurales son mas propensos
a intentar el suicidio y concretarlo, al contrario de los jévenes
en zonas urbanas (7). En Chile, los suicidios son mas frecuentes
entre individuos de sectores urbanos, sin embargo, la letalidad en
zonas rurales es mas alta (2). No obstante, existen estudios que
demuestran que la residencia urbana o rural no se asociarfa con
la conducta suicida (31). Con respecto a las diferencias de género,
la tasa de mortalidad chilena por suicidio en mujeres es de 4,1 por
100.000 habitantes, y en hombres llega a 18,5 por 100.000 habi-
tantes (32). No obstante, las mujeres realizan hasta tres veces
mas intentos suicidas que los hombres (33). Los adolescentes va-
rones son menos propensos a intentar suicidarse, pero son mas
propensos a completar el suicidio que las adolescentes mujeres
(7), quedando en evidencia que el género es uno de los indicado-
res mas fiables de las tendencias suicidas (1).

Materiales y métodos

Disefio. La investigacion es de tipo cuantitativo descriptivo,
no experimental, transversal. Los datos fueron recogidos por
medio del cuestionario Escala de screening de suicidalidad de
Okasha, validado en Chile en el afio 2009 (34). El cuestionario
fue aplicado durante el mes de noviembre de 2016 sobre una
muestra no probabilistica de alumnos de ensefianza media de es-
tablecimientos municipales de localidades urbanas y rurales de
la regién de Coquimbo.

Para el resguardo ético de la investigacién se utilizaron los
“Criterios de Emanuel”. La legislacién chilena sobre normas éti-
cas en investigacion esta vigente en Chile desde el afio 2010 y el
reglamento en salud fue promulgado el afio 2013. En este marco
legal, la institucién patrocinante obliga a resguardar estos crite-
rios éticos a través del consentimiento informado. Se solicitaron
los permisos respectivos a nivel de municipio y establecimientos
educacionales, y en caso de necesidad se se debian realizar las
coordinaciones internas del centro educacional con los centros de
salud de derivacion.

Obtenidos los permisos, se coordinaron reuniones con los
apoderados para exponer el tema, resolver dudas y entregar

los consentimientos informados. El instrumento fue aplicado a
cada curso en sus respectivas aulas, recalcando la confidencia-
lidad y voluntariedad del estudio. El tiempo de aplicacién varié
de 10 a 15 minutos.

Participantes. Los criterios de inclusién fueron: adolescentes
de ensefianza media, establecimiento educacional mixto, estable-
cimiento rural con mas de 10 alumnos por nivel, cursar estudios
en establecimientos municipales en localidad urbana y rural, resi-
dencia en la regién de Coquimbo.

El universo corresponde a 573 alumnos de ensefianza media
de establecimientos municipales de localidades urbanas y rura-
les de la regién de Coquimbo, de 273 establecimientos urbanos
y 300 a rurales. La muestra comprendié a 349 alumnos, 179 de
establecimientos urbanos y 170 a rurales (61% del universo,
95% de confianza).

Instrumento. El cuestionario de suicidalidad de Okasha de-
tecta el riesgo suicida en adolescentes y puede ser utilizado por
equipos de salud general, profesionales y técnicos, e incluso por
monitores y agentes comunitarios. Evala el riesgo suicida sin
necesidad de realizar un diagnéstico psiquidtrico. La confiabi-
lidad para poblacién chilena es apropiada (a=0,89) (34), y es
incluido en el programa nacional de prevencion del suicidio del
Minsal. Esta escala disefiada por Okasha, es autoadministrada,
tipo Likert, formada por 4 items, donde los tres primeros exploran
ideacion suicida y el cuarto consulta sobre intento de suicidio (34).

¢Has pensado alguna vez que la vida no vale la pena?
¢;Has deseado alguna vez estar muerto?

1
2
3. ;Has pensado alguna vez terminar con tu vida?
4

¢Has intentado suicidarte?

Las respuestas de los items de ideas suicidas se recogen
en una escala de frecuencia de categorias que se puntiia de 0-3
puntos para cada item; desde 0 (nunca) a 3 (muchas veces). La
sumatoria de estos tres items conforma el subpuntaje de ideacién
suicida (oscila entre 0-9 puntos).

El item de intento de suicidio también se puntia de 0-3 seg(n

el nimero de intentos de suicidio, desde ningln intento (0) a tres
0 mas intentos (3).
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La puntuacién total de la escala de suicidalidad se obtiene
sumando el subpuntaje de ideacion suicida mas el puntaje del
item de intento de suicidio. La suma total puede oscilar entre 0-12
puntos. A mayor puntuacién mayor gravedad (34).

Resultados

La muestra comprendié a 349 adolescentes, 170 hombres y
179 mujeres (48,7 y 51,3% respectivamente) (tabla 1), con eda-
des entre 14-19 afios, con una edad promedio de 16,1. El rango
de puntuaciones totales en la Escala de screening de suicidalidad
de Okasha estuvo comprendido entre 0-12 puntos (media = 2,56;
DE = 2,92); 89 adolescentes, equivalentes a un 25,5% del to-
tal, presentaron riesgo de suicidio, 9,74% fueron hombres y un
15,76 % fueron mujeres (tabla 2) y 49 de estos adolescentes pre-
sentaron intento de suicidio, lo que equivale a un 14,04% de la
poblacidn total analizada.

Tabla 1. Caracteristica de la muestra

Grupo de Variables | Categoria Distribucion
variables 9 muestra total (%)
Género Hombre 48,7
Mujer 51,3
Sociodemo-
gréaficas
. Urbano 51,3
Localidad Rural 187

Fuente: elaboracién propia.

Tabla 2. Distribucion del riesgo de suicidio por
localidad y género

Poblacion Porcentaje Porcentaje
totalen | Género de casos Localidad e
riesgo
Urbano 3,44
om | 974
res Rural 63
25,5%
Urbano 8,56
Mujeres | 15,76%
Rural 7,16

Fuente: elaboracién propia.
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Distribucion de las puntuaciones
de suicidalidad de Okasha

Para verificar la normalidad, a la muestra de puntajes totales
se le aplicé el test de Kolmogorov-Smirnov, el cual mostré un nivel
de significancia de 0,05, por lo que los datos no estan distribuidos
normalmente (figura 1).

Figura 1. Frecuencia frente a puntaje total de la Escala de
screening de suicidalidad de Okasha, en muestra total
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Fuente: elaboracién propia.

La puntuacién media de todos los items fue 0,6 con un minimo
de 0,2 y un méaximo de 1,0. La tabla 3 muestra el rango por itemy
el Rtot de Pearson que indica que todos los items presentan una
altisima correlacién con la puntuacién total.

Tabla 3. Media, desviacion estandar (DE) y correlaciones
corregidas item-total (Rtot) de los items de la Escala de screening
de suicidalidad de Okasha en la muestra total de adolescentes

ltem Media DE Rango Rtot
Pregunta 1 1,0 1,0 0-3 0,8466
Pregunta 2 0,8 1,0 0-3 0,9012
Pregunta 3 0,5 0,9 0-3 0,8943
Pregunta 4 0,2 0,6 0-3 0,6614
Puntaje total 2,6 2,9 0-12
N = 349,

Fuente: elaboracién propia.
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Se aplicé un test de Anova de dos vias considerando el punta-
je total de la Escala de screening de suicidalidad de Okasha como
variable dependiente, y la localidad y el género como variables in-
dependientes, cuyo resultado fue que en el puntaje total de la es-
cala no se observ6 efecto para la localidad (F = 0,024; p > 0,05),
pero si para el género (F=17,861; p < 0,05), y ning(in efecto de
interaccion significativo entre ambos (F = 2,305; p > 0,05).

Discusion

Los hallazgos de la presente investigacién muestran una pre-
valencia de intento de suicidio de un 14,04 % en adolescentes de
14-19 afos de la regién de Coquimbo; este resultado es menor
comparado con el estudio realizado por Valdivia et al., con una
prevalencia de un 19,5% de intento de suicidio en adolescentes
de 14-20 afos (31).

La muestra utilizada en esta investigacion se caracterizé por
ser similar en cantidad de participantes segun localidad, 51,3 %
adolescentes de zonas urbanas y un 48,7 % de zonas rurales, en
contraste con el estudio de Valdivia et al., donde la muestra fue
solo de adolescentes de localidades rurales. Ademas, la mayoria
de los estudios nacionales e internacionales se centran solo en un
tipo de poblacién segn localidad de residencia, urbana o rural. En
lo que respecta a la variable de género, cabe destacar que al igual
que la variable anterior, la muestra fue similar entre hombres y
mujeres, tanto en localidades urbanas como en las rurales.

En la variable localidad, a través del analisis de Anova de dos
vias, donde se incluyen los adolescentes de zonas urbanas y ru-
rales, los resultados concluyen que la localidad no se asocia al
riesgo de suicidio. Por tanto, es necesario investigar otras ex-
plicaciones en adolescentes de distintas poblaciones como, por
ejemplo, identificar los posibles factores de riesgo que pueden
ser atribuibles a los intentos de suicidios, tales como factores
sociodemogréficos, biopsicosociales o ambientales (2). Como se
planted, no se encontraron diferencias significativas (p = 0,877)
con respecto a que la localidad de residencia de los adolescentes
sea un factor predisponente para aumentar el riesgo de suicidio.
Al comparar este aspecto de la investigaciéon con publicaciones
extranjeras, nuestro hallazgo no concuerda con lo descrito en
estudios realizados en otros paises, ya que en sus resultados
demuestran una mayor prevalencia de suicidios en poblaciones
rurales sobre las urbanas (7, 30, 35, 36). Sin embargo, existen
estudios cuyos resultados concuerdan con los nuestros, como el

de Freuchen et al. realizado en Noruega; el de Yao et al. aplicado
en China, y el de Husky et al. en Estados Unidos, donde ninguno de
estos autores encontré diferencias significativas entre la pobla-
ciénurbanay la rural para distintas conductas suicidas (37-39). Al
igual que en el estudio realizado en Chile por Valdivia et al. (31),
que consistié en una muestra de 195 adolescentes estudiantes de
ensefianza media de la comuna de Santa Juana (localidad rural),
region del Bio Bio, a los que se les aplicé la Escala de screening
de suicidalidad de Okasha, el cual arrojé que la residencia urbana
o rural no se asocia con conducta suicida.

La variable género bajo el analisis de una Anova de dos
vias dio como resultado que existe una diferencia significativa
(p = 0,000) con respecto al sexo de los adolescentes y el riesgo
de suicidio, donde se establece que las mujeres presentan un ma-
yor riesgo de suicidio que el sexo masculino, independiente de la
localidad; estos resultados coinciden con lo planteado en la lite-
ratura, donde practicamente sin excepcién se confiere un riesgo
entre 2y 4 veces mayor de intentar el suicidio en las adolescentes
mujeres sobre los adolescentes hombres (40, 41). Respecto a la
realidad nacional, se identifica que estos resultados concuerdan
con otros estudios realizados en Chile, como los de Valdivia et al.
y por Ventura et al. en la Regién Metropolitana (31, 42), donde se
plantea un mayor riesgo de suicidio en las adolescentes mujeres,
pero una mayor letalidad en adolescentes hombres (2, 9, 31), esto
debido principalmente, segin estudios del Minsal, a que las muje-
res, cuando llegan a intentar el suicidio, utilizan métodos menos
letales que los hombres (2). Los factores de riesgo que subyacen
a estas diferencias en el riesgo de suicidio seg(in el género esca-
pan al objetivo de este estudio, pero si se puede plantear que son
mltiples y que sumados pueden llevar al adolescente a intentar e
incluso concretar su ideacién suicida, tal como se observa en los
estudios realizados por la OMS y el Minsal de los que destacan
como principales factores de riesgo los antecedentes familiares
de suicidio y enfermedad mental (2, 43).

De acuerdo con los resultados actuales, estudios previos han
demostrado que existe relacién entre riesgo de suicidio adoles-
cente y la localidad en paises como Estados Unidos, China, Sud-
africa y Jamaica (7, 30, 35, 36); sin embargo, esta investigacion
arroja que no existe relacion con estos hallazgos (F = 0,024;
p > 0,05), lo que coincide con otros estudios nacionales e in-
ternacionales (27, 31-33). Al hablar de género se establece que
las mujeres, casi sin excepcién, poseen mayor riesgo de suici-
dio que los hombres en casi la totalidad de las investigaciones
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(31, 40, 41, 42), resultados que son coincidentes con los nuestros
(F=17,861; p > 0,05). Segln el analisis de datos, no se observé
ningln efecto de interaccion significativo entre el género y la lo-
calidad (F =2,305; p > 0,05), resultado que es concordante con
otras investigaciones a nivel nacional (31, 42).

Conclusion

El suicidio es un problema de salud piblica mundial, el cual no
se ha abordado de forma adecuada debido a la falta de sensibili-
zacion acerca de su importancia y por el tabl que lo rodea e im-
pide que se hable abiertamente de ello. Para generar un cambio
social se requieren tres factores: conocimientos (tanto cientificos
como adquiridos mediante experiencias practicas), apoyo publico
(voluntad politica) y una estrategia social, como una respuesta
nacional para alcanzar las metas de prevencion del suicidio.

Existen diferentes factores de riesgo que aumentan la con-
ducta suicida en los adolescentes, y nuestro estudio se enfocé en
dos de ellos: la localidad y el género. Los resultados obtenidos
sefialan que localidad —urbana o rural—no es un factor de riesgo
para aumentar la probabilidad de intentar o consumar un suicidio
en los adolescentes, situacion analoga a otros estudios naciona-
les. Ademas, existen investigaciones internacionales donde no se

Referencias

encontraron diferencias significativas entre la poblaciéon urbana
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