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RESUMEN 

 

La conducta suicida ha sido mundialmente reconocida como un importante 

problema de salud pública. Por tal motivo este trabajo tiene como objetivo determinar 

suicidalidad en niños en situación de riesgo del Hogar Madre Emilia, Puerto Ordaz, 

estado Bolívar – 2018. Para esto se propuso un estudio de tipo descriptivo, transversal 

y de diseño de campo. De un universo de 25 sujetos, se estudiaron 20 con edades 

entre 7 a 15 años quienes cumplieron con los criterios de inclusión. Se aplicaron; 

encuesta y entrevista con la aplicación de la subescala de la ideación suicida de la 

escala de Beck en referencia a actitudes hacia la vida y muerte, realizadas por las 

autoras. Los resultados mostraron en cuanto a las características de las familias; 

predominio de familias extensas, con dinámica de contextos violentos y sentimientos 

tristeza por el abandono. Con factores sociales caracterizados en incomunicación 

interfamiliar, en un contenido familiar de agresividad y violencia, y abandono 

escolar. Semejantes en los factores psicológicos la presencia incomunicación hacía 

padres o algún familiar y un ambiente agresivo tanto físico como psicológico basado 

en insultos y desprecios. Conforme a la presencia de ideación suicida un porcentaje 

significativo de 35% señalo afirmativamente haberlo pensado quitarse la vida y las 

características de estos pensamientos fueron ocasionales con una duración breves y 

con una actitud de aceptación en solo un caso. Concerniente a la presencia de intentos 

suicida resultó un caso y el método utilizado fue el usó la ingestión de medicamentos. 

En conclusión, se determinó una prevalencia de suicidalidad de 5% en la muestra de 

sujetos evaluados.  

 

Palabras claves: suicidio, intento suicidio, factores de riesgo, niños y adolescentes. 
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INTRODUCCIÓN 

    

El suicidio (del latín, etimología sui: sí mismo y caedere: matar) es un hecho 

humano transcultural y universal, que ha estado presente en todas las épocas desde el 

origen de la humanidad. Ha sido castigado y perseguido en unas épocas y en otras ha 

sido tolerado, manteniendo las distintas sociedades actitudes enormemente variables 

en función de sus principios filosóficos, religiosos e intelectuales (García, et al., 

1997).  

  

Durkheim (1897), es el primer autor que realiza una definición de suicidio de 

forma que se delimite la conducta suicida de otras en las que también resulta la 

muerte. Para ello incluye en ésta las características de finalidad intencional y 

autoprovocación. Define además la tentativa de suicidio como un fracaso material de 

dicha intencionalidad. Esta definición de Durkheim es una de las más citadas en el 

tema del suicidio: “toda muerte que resulta, mediata o inmediatamente, de un acto, 

positivo o negativo, realizado por la víctima misma, sabiendo ella que debía producir 

ese resultado. La tentativa es el mismo acto que hemos definido, detenido en su 

camino, antes de que dé como resultado la muerte” (Izquierdo, 2010).  

 

El concepto de “acto suicida” fue introducido en 1969 por la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) y define éste como “todo hecho por el que un individuo 

se causa a sí mismo una lesión, cualquiera que sea el grado de intención letal y de 

conocimiento del verdadero móvil. Es decir, el suicidio es la acción de quitarse la 

vida de forma voluntaria y premeditada. El intento de suicidio, junto al suicidio, son 

las dos formas más representativas de la conducta suicida. Aunque el espectro 

completo del comportamiento suicida está conformado por la ideación suicida, 

amenazas, gesto, tentativa y hecho consumado (OMS, 1969).  
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La Organización Mundial de la Salud (2012), expresa que; el intento de suicidio 

es un acto no fatal de auto destrucción, a menudo, con el propósito de movilizar 

ayuda. La conducta suicida ha sido mundialmente reconocida como un importante 

problema de salud pública. En muchos países, ricos y pobres, las tasas de suicidio 

están aumentando. En los países desarrollados, el suicidio figura entre las diez causas 

principales de muerte y una de las tres causas principales de muerte entre personas de 

15 a 35 años de edad en primera instancia y entre 5 a 12 años, pero en menor 

frecuencia en vista de la poca documentación registrada. La Organización Mundial de 

la Salud ha estimado que ocurre un suicidio aproximadamente cada minuto y un 

intento de suicidio aproximadamente cada tres segundos. Como resultado, más 

personas mueren por suicidio que por conflictos.  

  

Anualmente, más de 800 000 personas se quitan la vida y muchas más intentan 

hacerlo. Cada suicidio es una tragedia que afecta a familias, comunidades y países y 

tiene efectos duraderos para los allegados del suicida. En el año 2012 fue la segunda 

causa principal de defunción en el grupo etario de 10 a 24 años en todo el mundo. En 

los últimos 45 años las tasas de suicidio han aumentado en un 60% a nivel mundial, 

cifras obtenidas de la Organización Mundial para la Salud, que en el año 1999 lanzó 

el programa SUPRE (Prevención del Suicidio), iniciativa mundial para la prevención 

del suicidio. El documento forma parte de una serie de instrumentos preparados como 

parte de SUPRE y dirigidos a grupos sociales y profesionales específicos que son 

especialmente relevantes para la prevención del suicidio (OMS, 2012).  

  

En Venezuela, según datos disponibles en el Anuario de Mortalidad del año 

2006, el suicidio se considera como un problema de salud pública, ya que, 

conjuntamente con los homicidios, se ubica en la tercera causa de muerte 

diagnosticada, con una tasa de 3,4 por cada 100 mil habitantes, lo cual totaliza 943 

suicidios. Y se encuentra entre los siete primeros países de Suramérica en relación al 
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suicidio entre adolescentes. La relación intento vs. Suicidio consumado es de 3:1, a 

predominio femenino (Montiel, 2006).  

  

Con relación lo anterior, para el año 2012 según datos aportados en el Anuario 

de Mortandad, aún se mantiene en la tercera causa de muerte los suicidios y 

homicidios con 7,24% de un total de 148.058 defunciones y una tasa de mortalidad 

general de 5,04 por 1.000 habitantes (aumentando una posición en relación con el año 

2011). Al examinar la mortalidad por grupos de edad; en los niños y niñas de 5 a 14 

años se mantienen los accidentes de todo tipo 25,59%, junto al cáncer 15,17% y 

suicidios y homicidios 8,53%; en el grupo de 15 a 24 años son los suicidios y 

homicidios 34,91%, los accidentes de todo tipo 19,27% y cáncer 9,60% (Anuario de 

Mortandad 2012).  

  

Ahora bien, por lo antes expuesto, en Venezuela puede verse intento suicida y 

suicidio en edad escolar, pero este no representa el grupo etario más frecuente. Según 

últimos registros, durante 2013 hubo un total de 149.903 defunciones y una tasa de 

mortalidad general de 4,93 por 1.000 habitantes. Y comparación con años anteriores 

el suicidio junto con el homicidio si bien paso de tercera a sexta causa de muerte, en 

correlación grupo etario entre 15 a 24 años (32,49%) y 25 a 44 (20,84%) años, 

representan la primera causa de muerte (en comparación con el 2012, se ocupaba en 

tercera posición), lo cual involucra significativamente a los niños, adolescentes y 

adultos jóvenes (Anuario de Mortandad 2013).   

  

Conforme a los datos disponibles en el Departamento de Prevención y Hechos 

Violentos de la Corporación de Salud del Estado Mérida, se registraron para el año 

2007 un total de 89 suicidios, con una tasa de 10,5 por cada 100 mil habitantes. La 

población más afectada en esta entidad por actos suicidas se encuentra en el grupo 15 

– 24 años de edad (Albis y Pabón, 2009).  
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En el estado Bolívar según la Comisión Regional de Accidentes de todo tipo y 

Hechos Violentos del Instituto de Salud Pública, para el año 2004 el suicidio en el 

grupo etario de 15 a 24 años alcanzó una proporción de 39.68% del total de muertes 

por suicidio ocurridas en el estado. Igualmente reportan un total de 48% de intentos 

de suicidio registrados para este grupo etario (García y Ramírez, 2010).  

  

Diversos estudios psicológicos y psiquiátricos aseveran que es complejo hablar 

de suicidio y muerte en esas edades tempranas. Sin embargo, Viña y Domenech 

(1999) expresan que a diferencia de lo que el adulto cree, el niño de 6 a 11 años 

puede tratar el tema abiertamente incluso sin que esto le perturbe y a partir de los 6 

años de edad, el niño piensa en la muerte como algo importante y significativo en su 

vida. Según crece el niño, su concepto de muerte cambia de la ignorancia al interés.  

  

El concepto de muerte para el niño «no está completamente desarrollado, en el 

sentido de una auténtica comprensión realista, hasta que éste llega a la edad de diez 

años». Sin embargo, y aunque el niño no tenga una clara representación de su muerte, 

sí que tiene miedo de sufrir, de estar enfermo, de ser apartado, en definitiva, del 

abandono (Gesell, et al., 1992).   

  

Se consideran que hacia los cuatro años de edad la idea de la muerte es muy 

limitada y no supone una emoción especial para el niño. Hacia los seis años 

comienzan las reacciones afectivas ante el hecho de morir, principalmente el temor a 

la muerte de la madre, sin tener conciencia de la posibilidad de la propia muerte. 

Alrededor de los siete años, el niño piensa en la muerte como una clara experiencia 

humana, pero sólo vagamente se le ocurre pensar que él mismo ha de morir algún día. 

Hacia los ocho es capaz ya de aceptar el hecho de que todos, incluso él mismo, han de 

morir, y a los nueve o diez años aceptará con todo realismo el hecho de tener que 

morir más adelante (Álvarez, 1998).  
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Con respecto al desarrollo del concepto de muerte Kane (1979) ha descrito tres 

estadios o fases del desarrollo. Desde este enfoque el niño adquirirá el concepto de 

muerte una vez que haya alcanzado o superado una cierta fase. Señalando además que 

estas fases se encuentran estrechamente vinculados con los estadios evolutivos de 

Piaget (preoperacional, operaciones concretas y operaciones formales). En una 

primera fase o estadio el niño se caracteriza por su egocentrismo y su pensamiento 

mágico. En segunda fase, el niño adquiere visión específica y concreta de la muerte. 

Incorporando poco a poco el fenómeno de la universalidad de la muerte, refiriéndose 

que nos afecta a todos los seres vivos, y que tras la muerte cesa toda la actividad 

corporal. También desarrolla la idea de irrevocabilidad de la muerte junto con la de 

causalidad. En la tercera fase el niño ya es capaz de pensar en la muerte en términos 

abstractos. No obstante, estudios refieren que las experiencias del sujeto con la 

muerte pueden acelerar el proceso de adquisición del concepto de muerte (Mclntire, 

et al., 1972).  

  

Otro aspecto que ha sido estudiado ampliamente por varios autores (Orbach, et 

al., 1978,1979, 1984, Carison, et al., 1987) es la percepción que tienen de la muerte 

los niños que cometen actos suicidas. Orbach y Glaubman (1978) observaron, que los 

niños con conductas suicidas al preguntársele por causa de muerte con respecto al 

grupo control, daban más respuestas de suicidio. Cabe precisar, que en la actualidad 

se tiende a considerar las conductas suicidas como un continuo que iría desde la 

ideación suicida hasta el acto consumado. Incluyendo las amenazas y las tentativas. A 

partir de esta concepción, la ideación suicida, entendida como la presencia de deseos 

de muerte o de pensamientos de querer matarse (Domenech, et al., 1995).  

  

Por su parte, GrolIman (1974) señala que, a diferencia del niño, el adolescente 

acepta que la muerte es inevitable, universal e irreversible, no obstante, la ve como 

algo lejano y que a él no le atañe. Es típico de esta época tener una concepción 

idealizada del mundo y de la realidad. El acceso al pensamiento lógico-abstracto, el 
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aumento de la capacidad de introspección y autoevaluación y la falta y el deseo de 

experiencias forman un cúmulo de razones que justifican la necesidad de crear su 

propia filosofía de la vida y, por tanto, de cambiar su actitud hacia la muerte (Corr & 

McNeil, 1986).  

  

 Ahora bien, los jóvenes deben enfrentarse a una serie de vivencias que los 

ubican en condiciones de vulnerabilidad, y que dificultan el cumplimiento de su 

proyecto de vida, metas y expectativas. Entre ellas se encuentra el uso de sustancias 

psicoactivas, manejo de relaciones inadecuadas, violencia, acoso escolar, maltrato y 

suicidio entre otros. En este sentido, el suicidio en la juventud es quizás uno de los 

fenómenos más preocupantes tanto para los profesionales que trabajan con ellos, 

como para la sociedad en general, debido a que se ha convertido en un problema de 

salud pública (Organización Mundial de Salud, 2009).  

  

Jackson (1974) indica que en esta etapa evolutiva se forman las actitudes ante la 

muerte. En la adolescencia la muerte y sus consecuencias personales les preocupan, 

ya no es un pensamiento aislado. El adolescente quiere comprender lo que la muerte 

significa para él y para su vida futura, por lo que la muerte y todo lo relacionado con 

ella suele ser un tema de reflexión y de preocupación. De sus reflexiones sobre la 

muerte pueden surgir actitudes muy dispares y complejas.   

  

El poder identificar los factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo 

suicida es de gran importancia por la estrecha relación que guardan con dicha 

conducta. El nivel de riesgo aumenta proporcionalmente al número de factores 

presentes, si bien algunos tienen un peso específico mayor que otros (Álvarez, et al., 

2012).  

  

En relación a las variables psicológicas que pueden estar asociadas a la 

conducta suicida se enmarcan: la impulsividad, el pensamiento dicotómico, la rigidez 
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cognitiva, la desesperanza, la dificultad de resolución de problemas, la sobre 

generalización en el recuerdo autobiográfico y el perfeccionismo. Estos factores 

varían en función de la edad, aunque hay dos de especial importancia, la desesperanza 

y la rigidez cognitiva.  Sin embargo, se observaron en distintos estudios que la 

desesperanza se considera el factor psicológico más influyente en relación con el 

riesgo de conducta suicida, ya que el 91% de los pacientes con conducta suicida 

expresaron desesperanza en la escala de Beck (Álvarez, et al., 2012).  

  

En correlación, Shaffer y Pfeffer (2001), señalan que la desesperanza aprendida 

plantea que la ocurrencia de eventos percibidos como incontrolables, causa en la 

persona vulnerable sentimientos de desesperanza e incapacidad para enfrentar las 

demandas de la vida.  

 

Entre los factores familiares influyentes en la conductas suicida entre las que 

cabe resaltar; Un ambiente demasiado normativo, coercitivo o, a la inversa demasiado 

permisivo, antecedentes familiares de suicido o intentos de suicidio, violencia 

familiar que incluye abuso físico, psicológico y sexual, mala o poca comunicación 

intrafamiliar, constante agresión intrafamiliar, divorcio, separación o fallecimiento de 

los padres, desempleo en la familia, constantes cambios de domicilio, pocas 

manifestaciones afectivas entre los miembros de la familia y familias adoptivas 

(Cervantes y Melo, 2008).  

  

 La vida en familia proporciona la influencia más temprana para la educación 

de los hijos. Es determinante en las respuestas conductuales entre ellos y la sociedad, 

organizando sus formas de relacionarse de manera recíproca, reiterativa y dinámica 

que son las interacciones más importantes en familia. Por eso se señala que la salud 

mental del niño tiene íntima relación con su vida en familia. La familia se percibe 

como entidad positiva que beneficia a sus miembros; de lo contrario, si el ambiente es 

negativo, existe menor control sobre ellos mismos. El niño es muy sensible a su 
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entorno cultural; si su desarrollo es anormal, aparecerán dificultades en sus relaciones 

de familia, escuela, y sociedad (Mendizábal y Anzures, 1999).  

 

Según Mansilla (2010), el clima emocional en el cual convive el niño y el 

adolescente, es un factor de riesgo suicida, ya que un entorno familiar desorganizado, 

un hogar roto, con discusiones y peleas frecuentes entre los padres incluso donde 

haya maltrato psicológico en forma de rechazo manifiesto, humillaciones y 

vejaciones, o un hogar sin normas, son conductas de cada miembro de la familia que 

pueden generar una entrada para la realización de un acto suicida.   

  

Se puede decir que la familia influye en la conducta suicida de los individuos. 

Durkheim (1995) exploró la influencia del contexto social y cultural sobre el riesgo 

de suicidio y menciona que uno de los factores que pueden influir en la conducta 

suicida es: la falta de lazos familiares o relaciones sociales relevantes, cuando por 

adversidad económica o social se rompe el vínculo entre el individuo o la sociedad a 

la cual pertenece.   

  

Se puede decir que la influencia de la familia es el factor social fundamental 

para el buen desarrollo y ajuste de los hijos. La familia es esencial para el pleno 

desarrollo del niño. Cuando las relaciones entre padres e hijos se caracterizan por un 

adecuado funcionamiento familiar es mucho más probable que los estos sean futuros 

ciudadanos responsables (UNICEF, 2004).  

  

El medio familiar cuando presenta conflictos que afectan la estabilidad 

emocional de sus integrantes se considera un factor de riesgo relevante para el intento 

suicida. La familia puede volverse nociva cuando sin saberlo se convierte en un 

medio patógeno, es decir no cumple con su papel, cuando las relaciones entre los 

individuos que la componen son inadecuadas. Estas mismas relaciones no armónicas 

contribuyen a incrementar el riesgo de la conducta suicida. La ausencia de calidez 
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familiar, falta de comunicación con los padres y discordia familiar, genera que 

existan oportunidades limitadas para el aprendizaje de resolución de problemas y 

pueden crear un ambiente donde al niño y al adolescente le falta el soporte necesario 

para contrarrestar los efectos de eventos vitales estresantes o depresiones (Cervantes 

y Melo, 2008).  

  

Se han realizado investigaciones a nivel internacional y nacional respecto al 

suicidio en el niño y el adolescente. Villalobos y Crespo (2004), realizaron un estudio 

descriptivo de las conductas suicidas en niños y adolescentes en 22 pacientes con 

edades comprendidas entre los 7 y 17 años, que acudieron a las consultas de Primeros 

Auxilios Médicos y Emergencia Pediátrica del Hospital Miguel Pérez Carreño, por 

intento suicida, entre Junio/2002 y Mayo/2003 obteniendo como resultados 

epidemiológico que la mayoría de los intentos fueron entre los 13 y 17 años, con 

nivel de instrucción básica incompleta y provenientes de hogares en conflicto.   

  

Musitu y Cava (2003), determinaron mediante una investigación realizada en 

1002 adolescentes de instituciones públicas, con edades comprendidas de 12 a 20 

años, mediante la aplicación del instrumento Cuestionario de Apoyo Social (CAS), 

que comprenden 27 ítems que permitió evaluar, con un formato de red, la percepción 

del apoyo social que el adolescente tiene respecto a los miembros de su red social. 

Concluyo que el apoyo de los padres tiene vital importancia para el ajuste del 

adolescente. El apoyo familiar se plantea de esta forma como, un importante recurso 

social que influencia en el bienestar, y puede ser tanto directa según el grado de 

conciencia con respecto al apoyo de los padres durante esta transición y disponer de 

su ayuda; como indirecta mediada, por las estrategias de afrontamiento y la 

autoestima (Musitu, 2001).  

  

También los resultados de la autopsia psicológica al estudio del suicidio de 

niños y adolescentes en Uruguay en el 2005. En 20 de 34 casos que se obtuvo 
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información existieron uno o más eventos vitales estresantes sufridos dentro del mes 

previo al suicidio; predominando los problemas de pareja, los cambios de domicilio y 

las desavenencias con los padres. Los resultados muestran que el aumento de la 

cohesión familiar fue un factor protector para los que intentaron suicidarse y que el 

hecho de no vivir con ambos padres no se asoció con ninguna conducta suicida, 

sugiriendo que no es la estructura familiar, sino la calidad de las relaciones familiares 

el factor de riesgo en la conducta suicida del niño y adolescente temprano (Almada, 

2005).  

  

 La presencia de los factores de riesgo antes mencionados aumenta la 

probabilidad de que los niños o adolescentes tomen o consideren la opción de 

suicidarse al no saber cómo manejar las situaciones adversas que se les presentan y al 

no contar el soporte familiar y social que favorezca su ajuste y adaptación a un medio 

que constantemente suele poner a prueba sus recursos. La evaluación del riesgo 

suicida es una parte fundamental en el manejo y la prevención de la conducta suicida, 

tanto en atención primaria como en atención especializada (Palacios, et al., 2007).  

  

Un estudio realizado en año 2017, de tipo correlacional y expo facto en un 

albergue de la ciudad de León, Gto., México, cuya finalidad era conocer la 

prevalencia de conductas de riesgos autolesivos en adolescentes vulnerables 

institucionalizados, esto en 55 participantes, de ambos sexos, entre 12 a 16. De lo que 

resultó, un impacto positivo del 29% y se detectó el 27% de la población con riesgo 

suicida. Del total de participantes el 60% presentó alguna conducta auto-lesiva; 

33.33% mujeres y 66.66% hombre, en referencia a la edad de inicio de los jóvenes 

que mostraron autolesiones en la muestra estudiada; prevaleció la edad de 9 años o 

menos, el 14.54%, seguido de la edad de 12 años en el 12,72% de los casos. 

Concluyendo que el riesgo suicida estaba en un porcentaje significativo, de los 

adolescentes pertenecientes a la casa albergue analizado, representando más de la 

cuarta parte de la muestra estudiada; esto sugiere una problemática relevante, sumado 
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a la situación de vulnerabilidad de los jóvenes, lo cual aumenta considerablemente su 

situación de riesgo. De igual manera, las conductas autolesivas estuvieron presentes 

en un alto porcentaje de jóvenes, representando también una problemática que 

requiere de atención inmediata por parte de los agentes de salud mental encargados en 

la institución (Chávez, et al., 2017).  

 

Por lo antes planteado, y conociendo que el suicidio en el niño y el adolescente 

es una tragedia que se menciona pocas veces en la sociedad, y es una realidad latente 

que va en aumento, se hace necesario estudiar la suicidalidad en niños y adolescentes 

en situaciones de abrigo del Hogar Madre Emilia Puerto Ordaz. Por cuanto son niños 

que, por diversas razones asociadas como disfunciones graves en su familia de 

origen, quedan en situaciones de albergue de formas transitorias bajo la protección 

del estado como medida emanada de los tribunales de protección del niño y 

adolescente.  
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JUSTIFICACIÓN 

 

Aproximadamente un millón de personas en el mundo mueren por suicidio cada 

año, lo que equivale a una muerte cada 40 segundos (OMS, 2013). El suicidio 

representa 1,4 % de las muertes a nivel mundial (Varnik, 2012) y se clasifica entre las 

10 principales causas de mortalidad. El suicidio es uno de los fenómenos 

epidemiológicos que ha ocupado más la atención de los profesionales de las ciencias 

de la salud y la conducta humana en los últimos años, en vista de este creciente 

aumento en las tasas de morbilidad por intento suicida, que mundialmente es una de 

las tres causas principales de muerte.  

  

De acuerdo a la teoría del desarrollo de Piaget, el paso de un nivel se define por 

el funcionamiento conceptual de uno a otro. En cada etapa, el niño conoce el mundo 

de distintos modos y usa diferentes mecanismos de internos para organizarse. Es la 

naturaleza específica del medio físico y social lo que influye en el grado de desarrollo 

y ritmo a través de las etapas (Newman, 1986).         

  

Conociendo que el entorno en que se desenvuelve y viven los niños aporta 

herramientas que pueden favorecer o no en su desarrollo mental. Estos niños y 

adolescentes que han perdido su hogar y familias por diversos motivos, que son 

puestos a cargo de instituciones públicas o fundaciones. Y que además generalmente 

son regresados de sus hogares sustitutos, por mala conducta o falta de empatía, 

inclusive viven en dichas instituciones hasta cumplir la mayoría de edad, causan 

deterioro en su salud mental, convirtiéndose así en personas débiles e inseguras, 

desesperanzadas y poco optimistas. Por lo que determinar la suicidalidad en ellos es 

justificable, para diseñar un plan de acción, que determine la posibilidad de poder 

ayudarlos a emplear mecanismos más favorables a su propia vida y no tomar la 
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decisión del suicidio, como alternativa de acabar con el sufrimiento ante el abandono 

familiar.  
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OBJETIVOS  

 

Objetivo General: 

 

Determinar suicidalidad en niños en situación de riesgo del Hogar Madre 

Emilia, Puerto Ordaz, estado Bolívar – 2018  

 

Objetivos Específicos:   

 

1. Identificar las características familiares de los niños en situación de riesgo del 

Hogar Madre Emilia, Puerto Ordaz, estado Bolívar – 2018  

 

2. Describir los factores sociales en contexto familiar de los niños en situación 

de riesgo del Hogar Madre Emilia, Puerto Ordaz, estado Bolívar – 2018  

 

3. Definir los Factores Psicológicos de los niños en situación de riesgo del Hogar 

Madre Emilia, Puerto Ordaz, estado Bolívar – 2018  

 

4. Medir presencia de ideación en los niños en situación de riesgo del Hogar 

Madre Emilia, Puerto Ordaz, estado Bolívar – 2018  

 

5. Estimar la presencia de intentos suicidas en los niños en situación de riesgo 

del Hogar Madre Emilia, Puerto Ordaz, Estado Bolívar – 2018  
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METODOLOGIA 

 

Tipo de estudio:  

 

El estudio fue de tipo descriptivo, transversal y de diseño de campo. 

  

Área de estudio:  

       

El Hogar Madre Emilia que se localiza en la Parroquia Unare, sector de Caura 

por detrás del mercado de Unare, Avenida Norte Sur 2, Ciudad Guayana, Puerto 

Ordaz, Estado Bolívar. La institución alberga de formas transitorias bajo la protección 

del estado como medida emanada de los tribunales de protección del niño y 

adolescente una población total de 25 niños y adolescentes con edades comprendidas 

entre 1 a 15 años. 

 

Universo y muestra: 

 

El universo sujeto a estudio en esta investigación está conformado por 25 

sujetos entre 1 a 15 años de edad que son el total de la población bajo el abrigo de la 

institución por situaciones de vulnerabilidad. La muestra estuvo conformada por 20 

individuos quienes cumplieron con los criterios de inclusión: edades comprendidas de 

7 a 15 años, y con desarrollo intelectual acorde a edad. La población con que se 

trabajó tuvo estas particularidades en relación a edades y sexo. 
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Instrumentos de recolección de datos: 

 

Encuesta de datos biográficos 

 

Se aplicó una encuesta, cuya finalidad fue de recabar forma individualizada la 

información con respectos a los datos autobiográficos de los participantes de la 

investigación. Los datos obtenidos a partir de este instrumento se confirmaron con la 

dirección de la institución.   

 

En este instrumento, la encuesta se diseñado por las investigadoras para 

recolección de información referente a tres dimensiones básicas: características de las 

familias, situación actual y tipo de violencia sufrida (Apéndice A). 

 

1. Características de la familia que constó de 3 items que explicaron la estructura 

y función de la familia de origen. 

 

2. Situación actual que constó de 2 items que explico la comunicación del sujeto 

institucionalizado con los familiares. 

Población                                       N° 

Edades 7 años                          4 

 8 años                          5 

 9 años                          5 

 10 años                        4 

 11 años                        1 

 14 años                        1 

Sexo Femenino                     11 

 Masculino                     9 



17 

 

 

 

 

3. Tipo de violencia sufrida que constó de 3 items que describieron las 

situaciones de violencia a las cuales fueron expuestos los niños y adolescentes 

de la muestra.    

 

Entrevista 

 

Se realizó una entrevista de tipo semi estructurada en forma individual donde se 

indagó sobre el comportamiento suicida (Apéndice B). 

 

La misma parte de la referencia y conceptualización de la Escala de Beck, que 

es un cuestionario estructurado en forma de entrevista que se debe aplicar por el 

investigador a manera de preguntas. Permite sondear una serie de características 

relativas a: 1. La actitud sobre la vida y la muerte; 2. la ideación suicida o el deseo 

suicida; 3. Intento una vez meditado; 4. Intención suicida en el presente; 5. Intentos 

previos. Sus índices psicométricos han sido estudiados de manera casi exclusiva, 

mostrando una buena consistencia interna (alpha de Crombach 0.76-0.95), y la 

fiabilidad del test oscila alrededor de r=0.8. El presente trabajo solo se aplicó la sub 

escala de actitudes hacia la vida y la muerte. Sin límites de tiempo, sin embargo, fue 

respondida en un tiempo de aproximadamente 10 minutos.  Se tomaron 

específicamente 11 items de la dimensión de características de las actitudes hacia la 

vida/muerte que describen las actitudes de los niños hacia el continuo de vida y 

muerte, incluidas las ideas y posibles intentos de autoagresión tanto de los niños 

como percibidos en familiares. (Apéndice B) 

 

Procedimiento de recolección de datos:  

 

Primero se obtuvo el aval de las autoridades de la institución para el uso de los 

instrumentos de recolección de datos con previa explicación del contenido a la 
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directiva del Hogar Madre Emilia, la aplicación de los instrumentos a la población 

estudiada se realizó bajo la supervisión y alineación del personal del albergue, siendo 

parte del equipo el psicólogo y el tutor, con el propósito de obtener la información sin 

causar daños ni perjuicios a los sujetos con situaciones de vulnerabilidad. Se 

seleccionó a los que comprendía edades entre 7 a 15 años y con desarrollo intelectual 

acorde a edad criterio de inclusión necesario para la investigación. Se investigó si 

sabían leer y escribir, característica que favoreció en tiempo de aplicación entre 8 a 

10 minutos por individuo.  Se procedió aplicar la encuesta de forma individualizada. 

El objetivo fue el de recolectar informaciones referentes a datos biográficos 

(Apéndice A) de los participantes que luego se confirmaron con la directiva del ente 

referente. Para la realización de la entrevista semi estructurada, se evaluó el concepto 

de muerte mediante preguntas directas, si habían presenciado la muerte de alguna 

persona, y especificar porque causa (naturales, hecho violento o porque se quitó la 

vida) e indirectamente entorno las características fenómeno de la universalidad de la 

muerte, y si afectará a todos los seres vivos, al igual que tras la muerte cesará toda la 

actividad corporal, si desarrollaban la idea de irrevocabilidad de la muerte junto con 

la de causalidad. Luego se procedió a interrogar sobre conceptos claves como intento 

de suicidio y suicidio, sustituyendo por sinónimos más claro; se quitó la vida o trato y 

no se murió. En vista de que el siguiente instrumento se usó con el fin de indagar el 

comportamiento suicidalidad de los sujetos. (Apéndice B)  

 

Análisis de los datos:  

 

A partir de la encuesta y entrevista aplicadas se construyó una base de datos. los 

resultados obtenidos se seleccionaron y organizo presentándolos en tablas de doble 

entrada usando frecuencia y porcentajes. Permitiendo así su análisis cualitativo y 

cuantitativo correspondiente.  

 



 

19 

 

RESULTADOS 

 

Las características de las familias en la población estudiada, son las siguientes; 

familias extensas 75% (15), 20% (4) por familias nucleares, y 5% (1) familia 

monoparental. Dentro de la dinámica de estas familias se encontró, 70% (14) 

violentas, con abusos de drogas o alcohol, 30% (6) son conflictivas. Según afectos 

hacía el familiar 60% (12) manifestaron tristeza y 40% (8) temor. (Tabla1) 

  

Entre los factores sociales se encontró que se caracterizaron por agresividad y 

violencia 70% (14), por abandono escolar 10% (2), referente a la actual comunicación 

con familiares; 40% (8) refirieron si, con las siguientes modalidades, 30% (6) 

presencial y 10% (2) por vía telefónica, mientras que 60% (12) señalaron 

incomunicación con familiares. (Tabla 2) 

 

Con respecto a los factores psicológicos estudiados se encontró en torno a la 

referente pregunta ¿sufriste algún tipo de violencia? el 100% (20) afirmativamente 

respondieron haber sufrieron algún tipo de violencia, con respecto a violencia física 

65% (13), predominando los golpes con 55% (11), empujar 5% (1) y quemaduras 5% 

(1). En violencia psicológica (desprecio, insultos, humillaciones, prohibir salir, 

prohibir estudiar y otros) 100% (20) indicaron estar expuestos, el 60% (12) manifestó 

la opción otros, enmarcando a la abstinencia de alimentos en todos los casos, 25% (5) 

insultos, 10% (2) le prohibían estudiar y 5% (1) desprecios. En relación de quien le 

visitaba en la casa hogar, 5% (1) refirió la Madre o el padre, 35% (7) otro familiar o 

amigos y 60% (12) ninguno. (Tabla 3) 

 

Conforme a la presencia de ideación suicida en este grupo se realizaron ciertas 

preguntas referentes a la actitud hacia la vida y muerte; tienes deseo de vivir, 95% 

(19) respondiendo si, y 5% (1) no, tienes deseos de morir, 95% (19) respondió no y 
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5% (1) sí y la razones para morir o vivir son; 95% (19) señaló ser más fuertes para 

vivir que morir y solo un 5% (1) le son iguales.  Mientras que en la siguiente 

interrogante haber pensado quitarse la vida 35% (7) respondió afirmativamente y 

65% (13) de manera negativa. En correlación a las características de estos 

pensamientos en frecuencia 25% (5) fueron ocasionalmente y 10% (2) intermitentes. 

Según duración señalaron 25% (5) ser breves y 10% (2) periodos largos. En cuanto a 

la actitud frente a estos pensamientos 30% (6) los rechazan y 5% (1) aceptación. 

(Tabla 4) 

 

Concerniente a la presencia de intentos suicida 5% (1) respondió sí y 95% (19) 

respondieron no, entorno al método utilizado se halló 5% (1) usó la ingestión de 

medicamentos, no se obtuvieron resultados para las opciones ingestión de sustancias 

tóxicas, ahorcamiento, uso de arma de blanca o arma de fuego y otros.  (Tabla 5)  
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TABLA 1 

 

Características de la familia de los niños en situación de riesgo del “Hogar 

Madre Emilia” Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 2018 

 

CARACTERÍSTICA  N° % 

 

 

Integrantes  

Padres/Hijos 

(familia nuclear) 

4 20% 

Padres/Otro 

Familiar  

Abuelo/Otro 

Familiar     

(familia extensa)  

 

 

15 

 

 

75% 

Madre/Padre 

(familia 

monoparental) 

 

1 

 

5% 

Otros 0 0% 

 

 

Dinámica  

Armoniosa 0 0% 

Conflictiva 6 30% 

Violenta/ 

Abuso de Drogas 

O Alcohol 

 

14 

 

70% 

Otros 0 0% 

 

 

 

Afecto por 

familiar 

Amor 0 0% 

Odio 0 0% 

Respeto 0 0% 

Agradecimiento 0 0% 

Temor 8 40% 

Tristeza  12 60% 

Otros 0 0% 

 

Fuentes: Encuesta elaborada por las autoras   
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TABLA 2 

 

Presencia de factores sociales en contexto familiar en los niños en situación de 

riesgo del “Hogar Madre Emilia” Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 2018 

 

Características  N° % 

Abandono escolar 2 10% 

Agresividad/violencia 14  70% 

Comunicación con 

familiares 

Actualmente:   

 

Presencial  

Vía telefónica  

Otros  

 

8 

6 

2 

0 

 

40% 

30% 

10% 

0% 

Incomunicación con familiar 12 60% 

 

Fuente: Encuesta elaborada por las autoras 
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TABLA 3 

 

Factores psicológicos presentes en los niños en situación de riesgo del “Hogar 

Madre Emilia” Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 2018 

 

¿Sufriste algún tipo de violencia? 

Si 

No   

N° 

20 

0 

% 

100 

0% 

Violencia física 

Cachetadas  

Patadas 

Golpes  

Empujones 

Tomar por el cuello 

Quemaduras  

Otros   

13 

0 

0 

11 

1 

0 

1 

0 

65% 

0% 

0% 

55% 

5% 

0% 

5% 

0% 

Violencia sexual  0 0% 

Violencia psicológica  

Desprecios  

Insultos  

Humillaciones  

Prohibir salida 

Prohibir estudiar 

Otros (abstención de alimentos)  

20 

1 

5 

0 

0 

2 

12 

100% 

5% 

25% 

0% 

0% 

10% 

60% 

¿Quién te visita en la casa hogar? 

Padres 

Madre/Padre 

otro familiar/amigos  

Todos los anteriores 

Ninguno   

 

0 

1 

7 

0 

12 

 

0% 

5% 

35% 

0% 

60% 

 

Fuente: Encuesta elaborado por autoras.  
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TABLA 4 

 

Ideación suicida en niños en situación de riesgo del “Hogar Madre Emilia” 

Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 2018 

 

Actitud hacia vida/muerte       Cantidad             (%) 

¿Tienes deseo de vivir? 

Si 

No 

 

19 

1 

 

95% 

5% 

¿Tienes deseo de morir? 

Si  

No 

 

1 

19 

 

5% 

95% 

¿Las razones para vivir/morir son? 

Más fuertes para vivir que morir 

Más fuertes para morir que vivir  

Son iguales  

 

19 

0 

1 

 

95% 

0% 

5% 

¿Han pensado quitarse la vida? 

Si 

No 

 

7 

13 

 

35% 

65% 

Características del pensamiento:  

Frecuencia  

Ocasional    

Intermitente  

Persistente  

Duración 

 Breve 

Frecuente  

Continuo 

Actitud 

Rechazo  

Indiferente  

Aceptación 

        

 

5 

2 

0 

 

5 

2 

0 

 

6 

0 

1 

                  

 

 

25% 

10% 

0% 

 

25% 

10% 

0% 

 

30% 

0% 

5% 

 

 

Fuente: Sub escala de ideación suicida de Beck 
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TABLA 5 

 

Presencia de intentos suicidas en los niños de riesgo del “Hogar Madre Emilia” 

Puerto Ordaz, Estado Bolívar. 2018 

 

Intentos  Si      (%) No       (%) 

  1      (5%)             19      (95%) 

Números de veces    1      (5%)  

Métodos usados N° % 

Ingestión de medicamentos  

Ingestión de sustancias 

toxicas 

 

Ahorcamiento  

Uso de arma de fuego 

Uso de arma blanca  

Otros  

1 5% 

0 0% 

0 0% 

0 0% 

0 0% 

0 0% 

 

Fuente: Encuesta elaborado por autoras. 
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DISCUSIÓN 

 

El presente trabajo de investigación se llevó a cabo con una muestra de 20 

niños con edades comprendidas entre 7 a 15 años en situación de riesgo del Hogar 

Madre Emilia en Puerto Ordaz estado Bolívar. 2018 

 

Se encontró en este estudio que el 75% de las familias de los niños estaban 

conformada por familias extensas, sin embargo, el entorno familiar se tornó 

conflictivo y violento con abusos de drogas o alcohol, donde las relaciones 

inadecuadas entres sus participantes arrojo sentimientos de tristeza y temor en su 

mayoría por el abandono. Coincidiendo con el estudio realizado con relación al papel 

de la familia Cervantes y Melo, 2008, al igual al realizado por Almada, 2005, que 

señaló que no se condiciona a la estructura familiar o sus integrantes sino a la 

funcionalidad.   

 

Los factores sociales enmarcados en el contexto familiar, son un importante 

argumento por lo que al evaluar a los participantes se observó que en el 60% no 

mantiene comunicación con familiares, evidencia clara de relaciones fracturadas, 

contextualizada en un ambiente de agresión y violencia en los que fueron sometidos. 

Ahora bien, si este vínculo familia-sociedad se ve fracturado estos factores influyen 

en la conducta suicida afirmo Durkheim (1995), concluidos además por (Pérez, et al., 

2010), (Alzate & Benítez, 2011), (Palacios, et al., 2015) y (Martín, 2017). En 

correlación UNICEF, 2004, señala que un vínculo favorable beneficia para la 

formación de ciudadanos responsables, al igual que Musitu, 2001, Musitu y Cava, 

2003.  

 

En correspondencia a los factores psicológicos presentes en esta población se 

evidenció que el 100% presentaron agresiones entre físicas (golpes, empujones y 
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quemaduras) y psicológicas (abstinencia de alimentos, desprecio e insultos), 

comunicación inexistente con los niños y adolescentes en 60% de los casos, tanto con 

los padres u otros familiares.  Estudios en donde esta asociación fue investigada la 

historia de ofensas parentales fue asociada significativamente con intentos suicidas y 

análisis multivariados indican que esta asociación fue directa (Evans, et al., 2004). 

Mientras que relacionado bajos niveles de comunicación entre padres e hijos con 

ideación e intento suicida.  (Grupo de trabajo de la GPC en el SNS, 2009). Al 

respecto Shaffer y Pfeffer, 2001, cita que bajo este contexto se presentaría a futuro 

sentimientos de desesperanza. Proporcional a esto Mendizábal y Anzures, 1999, 

encuadra que la salud mental está en íntima relación con la vida y familia del 

individuo.  Apoyado al igual por cervantes y Melo, 2008. 

 

De los niños evaluados en referencia la presencia de ideación suicida, 65% 

resulto no tener pensamientos suicidas, no obstante, el 35% señalo tener 

pensamientos de quitarse la vida, con características ocasionales y de duración breve, 

en ambos casos, representados con un 25%, con manifestación de rechazo a tales 

pensamientos con 30% de los casos y 5 % con aceptación a dichos pensamientos. En 

contraste a esto Mansilla (2010), refiere que el clima emocional en el cual vive el 

niño y el adolescente representa un factor suicida si este está basado en elementos que 

no les favorecen y pueden generar una entrada para la realización de un acto suicida. 

Por lo que, el resultado representó un porcentaje significativo de una 5 % de la 

muestra estudiada. Sin embargo, a pesar del ambiente vulnerable de referencia de los 

niños y adolescentes, existe una actitud más orientada hacia la vida que hacia la 

muerte, el 95% refirió que la razón de vivir era más fuerte que la de morir y esta 

orientación si bien de manera empírica lo muestra como un factor protector. Palacios, 

et al., 2015, también describen que, a pesar de existir ciertos grados de 

disfuncionalidad familiar, los niños y adolescentes pueden tener la capacidad de salir 

de los problemas y de todas las dificultades que se le presenten. Lo igual citados por 

Villalobos-Galvis, F. H., & et al. (2012), (Vesga & Ossa, 2013) y (Masten, 2001).  
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Respecto a la presencia de intento suicida en la población de estudio, presento 

un caso afirmativo representativo de 5%, resaltando que aproximadamente el 50% de 

los adolescentes que llevan a cabo un intento de suicidio serio han cometido al menos 

un intento previo Vargas & Saavedra (2012), (Fernández y Willington, 2010). El 

perfil entra dentro lo que Villalobos y Crespo, 2004 concluyeron en su estudio. En 

otro estudio Chávez, et al., 2017 encontró en niños institucionalizados igual un 

porcentaje menor en relación a la muestra, pero si significativo en conductas 

autolesivas. De acuerdo al método empleado, la ingesta de medicamento fue el que 

prevaleció. Similar resultó otro estudio donde para realizar el intento de suicidio se 

encontró que el 90% de los niños y adolescentes había ingerido fármacos. (Bella, et 

al.,2010).
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CONCLUSIONES 

 

Entre las características familiares de los niños estudiados en cuanto a 

estructura predominante, es la estructura familiar extensa. 

 

Dentro de los factores sociales, las características que prevalecieron fueron, la 

falta de comunicación intrafamiliar y la agresividad. 

 

En relación a los factores psicológicos las características que destacaron fueron, 

un ambiente de violencia de tipo psicológica basados en abstinencia alimentaria 

principalmente y de tipo física enmarcada en golpes y empujones. Además, de no 

existir comunicación con ningún familiar o amigo.  

 

En cuanto a la ideación suicida, el deseo de quitarse la vida prevaleció en un 

35% de la muestra. 

 

En relación a la evidencia de intención suicida, había una actitud hacia quitarse 

la vida de 5% de sujetos evaluados. 
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RECOMENDACIONES  

 

Dar a conocer los resultados especialmente a la institución donde fue realizado 

el estudio, igualmente los datos obtenidos en este trabajo pueden utilizarse como base 

para estudios futuros en el albergue y así mismo motiven a la investigación en otros 

del estado Bolívar, motivado a que si bien es transitorio desde el marco legal 

situacional genere una población con bases favorable para restablecer la confianza.  

 

Fomentar investigaciones en este grupo etario, donde la información es poca, 

pues estos serán los futuros adolescentes y adultos parte del grupo etario de mayor 

incidencia. 

 

También hacer de conocimiento a las autoridades del Hogar Madre Emilia, los 

beneficios de los resultados obtenidos en este estudio para que permitan llevar a cabo 

el seguimiento de los niños predispuesto, a fin de establecer el nivel de riesgo y 

adoptar las medidas terapéuticas adecuadas.  

 

Hacer evaluaciones periódicas por parte del personal de psicología para detectar 

variables de manera precoz, como las terapias necesarias para favorecer el ajuste y 

adaptación del niño y adolescente y al personal de la institución. 

 

Informar a los padres, familiares y familias de los hogares sustitutos los factores 

psicosociales que pueden afectar el desarrollo emocional de los niños y dar 

herramientas útiles para motivar y reorientar hacia actitudes de vida.  

 

Se recomienda realizar estudios multicéntricos con una población mayor de 

sujetos en situaciones adversas para especificar los riesgos por grupo estario. 
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