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Resuman

Las estadisticas revelan que en Ureguay se suicida al menos una pergona por dia
mientras qua diez a quince o intentan.

Las cifras de suicidio que hoy se regisiran en Unuguay {21 suicidios!1 C0.0C0
habitantes), son las mas aftas de toda América det Sui. En América Latina los indices
de Unsguiay son solo superados por Cuba. ’

Fl objetivo de este irabajo fue: caracterizar los individuos gue presentaren infento de
autoetiminacian, con infernacién en e} Hospital Dr. Manuel Quintela y la Asociacién
Espaniola Primera de Socorros Mutuos, en el perfode de tiempo comprendide entre
enerc 2000 — dictembre 2003; utilizando dos fipos de poblaciones procurando cubrir
lns distintos niveles soccioecondmicos.

Los datos se obtuvieren a kavés de una fuente secundaria como son las Historias
Clinicas; de los 161 casos, 98 comesponden a la Asociacidon Espafiola Primera de
Socorros Mutuos, Instituta Médico Altamente Especializado (IMAE) que brinda
atencidn de 1+, 2% y 3+ nivel dentro del Ambito privado y 63 al Hospital Dr. Manuel
Quintefa, hospital Universitario, plblico, de referencia nacional, que binda alencidén en
los cuatro niveles, cubriendo fambién procedimientos gue se reatizan en los IMAE
actualmente instatados.

En lo referente a la distribucién de los casos por afio se observd que la mayor
incidencia tuvo lugar en los afios 2001 y 2002, incrementandose los mismos a
comienzo y final del afio.

Cn &i Hospital Dr. Manuel Guintela los usuarios eran mayortariamente de sexc
masculino, procedentes de |a capital del Pais, adultos jévenes, con secundarna
incompieta, desocupados o trabajaban en forma informal, sclteros, vivian con su
familia actual, destacdndose un porcentaje importante de reclusos lo cual sedebe a
gque es un hospital pablico .y de referencia nacional, como antecedentes personates
presentaron enfermedad psiquiatrica en un 48% e intento de autoaliminacion previo en
un 29%, predominando como modalidad de intento los traumaticos; migntras en fa
Asociacién Espatiola Primera de Socorros Mutuos |a poblacion se caracterizé por ser
mayaritariamente de sexo femenino, procedente de Montevideo, adubttos jdvenes, con
secundaria incompleta, que difiere en forma leve da aquellos que presantaron
secundaria completa, con lrabajo formal, casados, vivian con su familia actual,
destacando un porcentaje importante de usuarios que vivian sclas, presentaban como
anlecedenia familiar a destacar enfermadad psigquiatrica con un 15%, como
antecedente personal intento de autosliminacion previo un 41% ¥ suceso vital
estresante con un 34%, predomind como modalidad de intento la intoxicacidn.
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Es importante puntualizar que los casoes estudizdos son una infima parte del problema
general, ya que los intento de autoeliminacién no son de denuncia obligatoria ante el
Ministerio de Salud Puiblica.

Se realizan propuestas que apuntan al aberdaje de la prevencién del istento de
autoeliminacion y fa participacidn de Enfermeria Universilaria como profesional
capacitado en |a Atencitn Primaria de Salud & investigacion. '
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Introeduccién

El presente trabajo es una inwveshtigacion clentifica, llevada a cabo por cuatro
astudiantes de la camera Licenciatura en Enfermeria, cursando cuarto ciclo, primer
madulo del plan 93, como requisite para finalizar la misma; tutoreadas por las
docentes Licenciada en Enfesmeria Graciela Curbelo y Licenciada en Psicologla
Rosario Tuzzo, pertenecientes al departamento de Salud Mental.

Dicha investigacion se realizé atendiendo una exigencia curricular, con base en un
interés grupal sobre el tema elegido.

Se realizd un estudio descrptivo, de enero 2000 a diciembre 2003. La mefodologia
empleada fue cuantitativa, centrada en caraclerizar a los usuarios que infentaron
avtoeliminarse y requirieron infernacién en el Hospital Dr. Manuel Quintela y ta
Asociacion Espaifola Primera de Socorros Mutuos.

Muestra motivacién por elegir este tema s8 basd en datos estadisticos que revelan
que: “en Uruguay se suicida al menos 1 persona por dia, mieniras olras diez o
intentan, alcanzando de este modo el segundo lugar en suicidios de América Latina™ .
En cusnto a |la obtencién de datos de usuarios con intento de autceliminacidn se
golicitdé avtorizacién en el Hospital Dr. Manuel Quintela al Jefe del Dpfo. de Registros
Médicos y en ia Asociacidn Espaiiola Primera de Socomos Mutues a fas avtoridades
commespondientes.

Muestra fuente de datos fueron las Historias Clinicas de los usuarios que presentaron
intento de autosliminacién en el periodo de tiempo comprendido entre enero 2000 ~
diciambre 2003, espacio ulilizado con el fin de ampliar la muestra, obleniéndose un
total de 63 casos en el Hespital Dr. Manuel Quintela v 98 casos en la Asccizcion
Espaficla Primera de Socorros Mutuos.

Para la recoleccion de datos se implementd una ficha codificada; en el analisis de los
mismos se determinaron fas siguientes variables: afio, mes, procedencia, sexo, edad,
nivel de instruccion, ocupacién, estade civil, situzcibn  social de residencia,
antecedentes familiares en el area de Salud mental, antecedentes personales en el
&rea de Salud mental y modalidad del intento.

Se realizd tabulacion, grafico y andlisis uni y bivariado de cada una de las vaiiables,
implementados en el software SPSS 10.0 (Stadistic Program Social Science).

- Srabarin A, La troged psacndida. [arin B Pafs. Suptemenit 4 Cus Pasa T Morimvidss 2004 mapo? pag 4
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Marco Tedrico

*Debido a que es un problema grave de Salud Pablica, el suicidio requisre nuestra
atencién, pero desgraciadamente su prevencién y control no son tarea facil. La
investigacion mas reciente sefiala que la prevencion del suicidio si bien es posible,
comprende una serie de aclividades que van desde la provision de las mejores
condicionss posibles para la educacidn de los jovenes y los nifios, el tratamiento eficaz
de los trastomas mentales hasta ef control medioambiental de log faciores de riego. La
difusicn apiopiada de la informacion y una campafia de sensibilizacion del problema
son elementos esenciales para el éxito de los programas de prevencion™ 2.

Paraauicidio
£l término parasuicidic se refiere a “toda conducta autolesiva ne mortal, sin considerar
esencial en la definicién la intencionalidad hacia Ja muerte® °.

Ademas de las muertes por suicidio, se producen aproximadamente diez veces mas
atentades no fatales para deliberadamente dafiarse a si mismo, frecuentemente tan
serios como para recibir asistencia médica. El conocimiento actuat de la real magnitud
del fendmeno del parasuicidio es exiremadamente deficiente, siempre considerado
respecto af suicidio.

El hacho que ningln pais en el mundo registre oficislmente estadisticas de
parasuicidio hace imposible relacionar tendencias nacionales en suicidio v
parasuicidio. Sin embargo, basdndese en los datos disponibles, parece razenable
asumir que las tendencias actuales en suicidio y paiasuicidju astan sllamente
relacionadas.

Numarosos estudios han mostrado que el parasuicidio es uno de fos mas potentes
predictores de suicidio. "Estudios de seguimiento mostraron que 10 a 14% de las
persenas envueltas en parasuicidio morirdn por suicidio; en ellos el riesge de suicidio
&5 cien veces mayor que en la poblacion general®,

Las mujeres estan mAs expuestas que fos hombres al riesgo de parasvicidio. La
relacion por sexos s aproximadamente la inversa que la de los suicidios. El riesge de
cometer Ln intento suicida disminuye con ta edad *.

Entre los anclanos ios factores mas comunes son: |a pérdida progresiva del estatus de
vida, el deterioro de sus funciones y habilidades y una incapacidad de disfrutar la
vida *,
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Segla les resultados de una encuesta realizada por Davidson vy Choquet {en 1974),
enire adolescentes de Lyon, el gesto suicida es mas frecuentemente impulsive y en ia
mayoria de los casos aparece ligado a una situacion de estrés familiar.

Segin cita fa Dra. Lucero Abreu, tos factores de riesgo sociodemograficos son los
mismos que para el suicidio, en tanto los factores psicopatoligicos son diferentes: en
el parasuicidio predomina en personas con frastomne de la personalidad o gue viven
situaciones de crisis ©.

El paraswkcidio es un perfil particular de conducta patologica diferenciada ¥ MAs rica en
significaciones, que un simple fracase de un intento de aufosliminacién. “Mantiene
relaciones micho menos pracisas con fa palologia mentak: el conjunto de los suicidas
estd consiitiido por psiciticos (alrededor del 20%). por tantos depresivos como
neurdlicos y por desequilibrados psicdpatas, pero también esta constituido por sujetos
débilas, inmadures, abandonados y por histéricos en los que el aclo suicida es
profundamente ainbiguo y fene el valor de [[amtada al ofro, de peticién de afecto, en la
que al deseo de ser amado conduce a interpretar su muerte como ua desaflo™.
Parasuicidio, lamada? ; pero también fallo de los mecanismos defensivos de la
personalidad, ia tentativa de suicidio se inscribe hoy en un contexto sociocultural qike
hace vélido un compertamiento regrasive que la sociedad culpabiliza poco, la medicina
oficializa, v més asociada a la idea de sueiio o de olvido que a la de muerte, puede
querar testimoniar la pertenencia implicita a un grupo cuyas caracteristicas son la
juventtd, la insatisfaccion, el destine tragico y romantico, se convierte para algunos en
una especia de “puerta de salida™ ante conflictos o frusiraciones que asi resuelva
momentidneamente ©. '

Fsto no resuelve nada, y tiene el iesgo de hacer persistente el recurso al suicidio.

En nuastra practica diaria el riesgo de suicidio es un problema corriente, en ténﬁinas
da intensidad diferentes, en la que hay que valorar el riesgo de reincidencia a corto
plazo.

Apreciacidn del riesgo

Todo intento de autoeliminacitn deba ser tomado sefiamente, tratando de aclararo en
funcién del contexto psicoldgico y sociefamiliar del usuario,

Lo mas comin es la verbalizacién de ideas suicidas en forma vaga que solo s6
clasifican a través de un cuseslionario espacifica. No exisie una clasificacién de Jas
diferentes situaciones que viven estos usuarios, pere podria decirse que la mayoria
oGlime como producto final de una crisis ante diversas circunstancias.

- ANEU L gyl
7 Lempariéee F, Matre | banal oo perp Rdfria. Barsions « Ksoayy, 1478,
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“El iesgo es tanto mas elevado cuando se trata de un conflicto intrapslquico de arigen
méibido {melancolia, esquizofrenia), el deseo de muerle agui, es mas ldgico y
absoluto. En caso de conflicto interpersonal, el gesteo suicida implica tanto wna
angustia personal, como el deseo de agredir al ofro a través de la amenaza de su
propia muerte. Los cambios de las circunstancias exteriores y de la actitud de las
personas gue le rodean, frenara mas faciimente el imputso® &, ’

Basandonos en el libro de Psiquiatria de Vidal - Alarcon eslablecemos que, para la

determinacién del riesgo suicida es necesario tener en cuenta los factores agravantes:

w
1

sitvacién desesperada.

b- aislamiento social y famitiar,

¢ padscimianto de enfermedades fisicas incurables, terminales, debilitantes.

d- uso y abuso de drogas para aliviar la angustia.

€- ideas intensas y reiteradas de culpa y acusacion.

f- alucinaciones auditivas que ordenan quitarse la vida.

g- plan suicida concreto.

h- disponibilida de armas letales, venenos o drogas de alto poder.
La presencia de uno © varios de estos factores debe hacer pensar en un riesgo suicida
alte; con excepcitn del plan concreto suicida o las alucinaciones que ordenan quitarse
la vida, tbos demés elementos puaden aparecer dentro de un cuadro suicida de rfiesgo
relativarnente menar. Aunque es importante fomar en sero las amenazas de los
usuarios reconociendo que el riesgo siempre esta presente ®.

Demografia

« Sexo: los hombres se suicidan tres veces méas que las mujeres, un indica
astable en todas las edades. Por otra parte, las mujerss intentan syicidarse tres
veces mas que los hombres.

« Edad: enfre los hombres, los sufcidios alcanzan su méAxima incidencia tras los
45 afios, entre las mujeres el mayor némero de suicidios consumados ocume
tras los 55 anos. Los ancianos intentan suicidarse manos que las personas
jovenes, pero consuman su suicidio con mas frecuencia.

» Raza: el suicidio entre los blances es casi dos veces superior 2l de las demas
razas, estas cifras se han puesto en duda ya gue el indice de suicidios de la
peblacion negra va en aumenta.

« Estado civil: el matimonio reforzado por los hijos, parece disminuir
significativamente el riesgo de suicidio. Las persenas solteras que no se han

& bid pég 218
VBl G, Mweon L opcl pig He
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casado nunca, registran un indice general casi el doble que las personas casadas,

las perscnas divorciadas muesiran indices muche mas altes.

Salud: el svicidic es mas comiin en las personas que tienen una historia de
suicidio en la familia, ¥ que estdn aisladas socialmente. Factores muy
significativos en relacion cen el suicidio son tambign: alcoholismo, otros abusos
de drogas, depresion, esquizofrenia y otras enfermedades mentales.

Método: 1z ingesta de farmacos es el método de suicidic mas comin, y es
ulflizade con mas frecuencia que cualquier otro por las mujeres; los hombres
suelen emplear como metodo armas de fuego, que suele tener un desenlace
fatal mayor nimero de veces. Consideramos de importancia estahlecer la
modalidad dal intento, ya que el intento suisida se padriz entender de dos
maneras; el suvjeto lo puede reslizar como un acto de aufo-agresidn con
amenaza de muerte, pere su intencion no era quitarase la vida y agiiel sujeto
que estd deteminado a quitarse la vida ¥y emplea métodos sumamente
agresivos para lograr su ebjetivo. El método utilizado contribuye a determinar el

caracter procesal del parasuicidio .

Prevencidn del suiclidio

El mejer mangjo es su prevencién, detecizndo precozmente al “suicida potencial®, a

nivel familiar, escolar, faboral y de la comunidad.

La prevencién del suicidio puede clasificarse en

- prevencion general: incluye las medidas de soporte psicolagicas,
institucionales, educativas y sociales que incrementan ia capacidad
de los individuas para hacer frente a las sifuaciones de crisis.

- prevencion  indirectafinespecifica:  incluye las  medidas de
prevencion encaminadas a 'a reduccion de les métodos suicidas v
a la ayuda de los problemas subyacentes como la enfermedad
mental, ¢l abuse de afcohol ¥ drogas, la enfermedad fisica, las
situaciones de crisis, etc.

- prevencidn directafespecifica; incluye las medidas de prevencidn
para abartar e procaso suicids .

7 Wzpean H, Basick B, Donipirks de psigiatia 9 da sd Maoos Savat 1897,
"1 Pirer Barora B Fl=dddia y su pravencsdn {20 ke | Dhsoande @i Mo Saww wpand neglgectonal ocsDevsiicon il (Foha ue aes 2004 mon
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Después de un intento de autoeliminaclin

La preccupacion serd asegurar una profilaxis de la recidiva y considerar el valor
sintormatico del gesto suicida, lo que podria necesitar indicacion terapéutica.

“En ocasiones, la realizacidn de un intento de suicidio, alivia momentaneamente la
tension psicofdgica, disminucion de fa ansiedad y reaccién pasajera de bienestar”.

Es indispensable una entrevista psiquidtrica después de toda tentativa de

Suicidio "2,

Asistir al que salio con vida

Tratamisnto

La entrevista debe estar enfocada a obtener detalies a cerca de los efementos
suicidas, ratando de establecer una relacién de apoyo. No se debe criticar, rechazar,
ni castigar, ni tener miedo de realizar preguntas concretas sobre ia sospecha suicida,
pues la verbalizacion de esas ideas, lejos de empeorar la situacién de crisis, |a puede
aliviar.

YUna vez terminada la primecra entravista, debe evaluarse, si el usuario ha lorado,
manifestado agradecimiento, si ha podido hablar de sus ideas y temoeres, entonces se
puede considerar que ha sido terapéutica y se podrA concretar una nueva cita. De o
conbrario, si el usuario no ha podido establecer una buena relacién con el
entrevistador, no ha querido hablar de sus ideas v se toma agresivo o mutista, es
necesaro pensar en el empleoc de ofras estrategias terapéuticas *.

En el enfomo inmediato del svicida salvado, las reacciones suelen ser neqativas,
reprobacion o negacidn por parte de las personas claves, indiferencia de tog Vesines,
incompransion  respecto de las dificuliades dal usuaric para readaptarse.
Posteriormente, sin embargo, la actied del entormo mejora, lo cusl sera fundamenal
para que el suicida sobreviva.

"A juicio del personal médico que se hace cargo de las urgencias en los servicios
hospitalarics, existen tres clases de suicidas: los que nos caen simpiticos; los
antipaticos y los indiferentes o neutros, teniendo con ellos tres actitudes hostilidad,
neutralidad y simpatia (predominando en general la primera), €! suicida se ve tratado
eon desplecio, y es dado de alta enseguida, a veces con un consejo hiriante -vaya a
otro fado la proxima vez-, en lugar de un adibs, confribuyendo ésto a numerosas
recidivas latales".

Se olvida con excesiva frecuencia que la reanimacién fisiologica del suicida debera
seguirse con una “reanimacion psicolégica”.

12 Lemperdra T, Foifng | op ol pag 10
13 Wikl G Alamon B o ol piyy 159
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Para el tratamiento a largo plazo conviene saber que, alin si la tentativa de suicidio fue
banigna, si el sujeto vive un conflicte ¥ estd necesitando ayuda; y puede que la
rechace, si la acepta habra que verlo durante cierto tiempo, hasta que vuelva a estar
en condiciones de asumir la responsabilidad de su propia vida.

Los centros de prevencidn, asesoramiento telefonico y ofros son de suma utilidad para
las personas en crisis ™. '

Definicidn de Suicidio

“Es fa muerte conseguica por una accién personal y voluntaria dirigida contra uno
mismo.

La tentativa del suicidio, no es solamente un simple fracaso del acto suicida, sino otra
forma particular de comportamiento cuya epidemiologia y significacion psicologica no
son enteramente equiparables a las del suicidic™ ',

Concepto de conducta suicida
La condicta suicida es agresiva, ya que su meta es la obtencisn de la muerte, através
de un acte de autolesidin, con el propésito de autodestruccion. Si la persona logra su
cometido, se habla de suicidio; si sabrevive, se cansidera como intento de suicidio.
El gesto suicida, es dificil de diferenciar del intento leve de suicidio, que es también un
acto de autolesidn, pero no existe proposito real de avtodestruccicn y menos de lograr
la muerte. Es realizado para impresionar y Hamar la atencién, carece de peligrosidad y
generalmente tiende a repetirsa.
Un Comité de Nemenclatura y Clasificacion reunido en Filadelia (1971), bajo !a
coordinacion de A. Beck , distinguid ires amplias categorias:
a- el “suicidio completo®, que consiste en un acto voluntario, auto inflingido, de
amenaza vital, que fermina con la muerte,
b- el "intento suicida® que es el mismo tipo de acto, con injuria fisica, pera sin
muerie.
¢- las “ideas suicidas", que incluyen ideas y actos suicidas indicadores de una
perdida del deseo de vivir, pero de los que ro resultan injurias fisicas.
El suicidio es un fendmens, gue tiende a aumentar progresivamente en algunos
paises.

Mocitn ¢ fantasia de muerde

La representacién de la muerte para el individuo con tendencias suicidas, le
proporcionara posibilidades de ia vida que antes carecia.

- O Jongha R bos sulcidos Momeyioeo: Laborsiorin Rocha; 1282
15-lempetire T, Fefine | op ol pdég



Universidad & fa Repriblfcs - Famlfad d: Feferncria,

El impuiso autodestructive

El suicidiof intento constituye un acto de aute sadismo intenso en que 2l Yo realiza una
accidn hostil contra si, de tal magnitud gue en muchos casos consigue destruirse.
Factores familiares, sociales y sifuacionales

El suicidio pueda representar un esfuerzo por resolver una tenstdn familiar, severa o
intoderable; una falla en el crecimiento, individualizacién y separacidén de la familia; las
situaciones conflictivas que llevaron al sujeto a desesperarse, y el suicidio aparece
£OMO Una respuesta a la situacidn de crisis.

Caracter piocesal del suickiio

El suicidioc podria implicar una enfermedad o perfurbacién mental, avnque no
comesponda a una enfermedad determinada.

Los psiquiatras han comprobado que 13 de la poblacion suicida padece de psicosis,
neurasis o graves trastomos de la personalidad; lo cual no significa que los 2/3
resiantes gean parscnas equilibradas.

Pedide de ayuda

En ocasiones es un desesperado pedido de ayuda, o de impacto sobre los demas por
parte deal suicida.

Actuacion
Un problema imporiante es delerminar como se desmoronan en wn sujeto
potencialmente suicida sus mecanismos aufo preservadores y se pone en marcha el
proceso suicids,
Mecanismos especificos
Son aquellos que llevan a consumar la fantasia suicida y son generalmente:

- la pérdida de objetos amados.

- las injurias narcisistas al Yo, a través del fracaso, dafio psicoldgico

relzcionado con faliga o a sustancias taxicas.

- rabia, ansiedad, culpa.

- angustia paranocide ligada a fantasfas persecutonias, ete.
Formacidn v desarrollo del preyecto suicida

La idea suicida sirve para aliviar temporalmente la tensién, ella puede repetirse y
cristalizar en un proyeclo que se organiza sobre las fantasias y experiencias del
individuo. Al acto final preceden crisis y conflictos, después confusidn y descontrol que
pueden concluir con una despersonalizacién,

Perfil del cardcter o personalldad suicida

Estas personalidades segtn Vidal Alarcon, se caracterizan por:
a- inlemalizacidn extremada de las nonmnas culfurales de su ambiente.
b- gran sensibilidad al fracaso.
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¢- inhabilidad para cambiar metas y roles.

d- sentido de inferioridad.
Se esfuerzan por alcanzar metas y ganar, cuando fallan experimentan disconformidad
por [as severas diferencias entre sus aspiraciones y sus realizaciones; se sienten
inatiles y creen que no hay ofta salida que la muerte. Son parsonas rigidas e
inflexibles para tomar decisiones .

Epidemioclogla
“El suicidio es una muerte mufticausal pues invelucra faclores biclogicos, psicolégicos
¥ sociales”™.
Factores bioldgicos
» baja concentracion del dcide 5 hidroxi-indol-acético en el liquido
cefalomaquideo de los sufcidas.
» elevados niveles de actividad de la enzima MAQ en las plaquetas.
» papel del eje hipotélamo-hipofisis-supramenal y del eje hipotalamo-hipofisis-
tirvides en la génesis de !a depresion.
¥* deplecion global de catecolaminas.
> predisposicidn genética a padecer enfermedades suiciddgenas .
Facltoras Socioldgicos
Come fue seftalado por Emilie Durkheim (socidlogo francés) hace ya un siglo, la tasa
de suicidio responde a lo que se famé "microsistema familiar”, ya que s mas elevada
en hombres que mujeres, en cuidad que en provincia, en solteros y viudos que en
casados, mas frecuente en la noche y al inicio de la semana, en primavera y vesano
que an otofio e inviemno.
La relacién entre suicidio y desermpleo es mas dificil de establecer: de todas formas es
claro que las crisis econdmicas, con el alto desempleo que provocan, se acornpaitan
de un aumanto de fas tasas de suicidio, como se observd en la crisis econdmica de
1930,
» exceso de individualizacién y falta de integracién (suicidio egoista).
» exceso de integracién social y fafta de individualizacitn {suicidio altruista).
» ruplura brusca de equilibrio exislente entre el sujeto vy la sociedad (suicidio
anémico).
¥ excesivo control y reglamentacién gue limita sustancialmante el porvenir del
stijeto {suicidio fatalista) .

16- Wil 3, Abroon FL op ot pag 30
17-Ferez Batera & op it
13- AL op ok
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Factores psicopatologicos
"El svicidio estd muy relacionado a la enfermedad psiquidtrica: mas de 90% de los

sujetos que se suicidan preseatan un trastorno psiquidtrico. Los diagndsticos mas
representados son: depresion, alcoholismo, esquizofrenia y ansiedad”.
¥ desesperanza. )
baja autoestima. '
pobre control de impulsos.
pobra control ernocional.
poca capackfad de amar a otros ¥ a si mismo.
necesidades psicolbgicas frustradas.
desamparg.
elevada agresividad.
constriccidn de las emociones y del intelecto.
opcidn suicida predominando sobre olras.
ambivalencia.

Y ¥V ¥ Y ¥Y Y ¥V VY V VY

dotor psiquico '

En el Manual de Psiquiatria de H. Kaplan y B. Sadock se hace referencia a
Tuckman y Youngman gquisnes desarrollaron una escala para la valoragion del
riesgo suicida, incluyeron catorce caracleristicas que identificaron como factores
de riesgo, conlrastando su validez contra un criteric de muerte posierior por
suicidio. Las caracteristicas de alto riesgo incluyen: edad de 45 afios o MAE; §8X0
masculing; divorcio, vindez o separacibn; vivir solo; eleccién de un intento
altamente letal.

Indices de suicidios medidos pos categorfas de alto riesgo y bajo riesgo de los
factores relacionados con el riesgo en 1112 intentos de suicidio, factores que se
detallan en el sigufente cuadro -

19 Pl e 5 oped .
- Kaptan, Sedock B op off g 205,
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Factor Caleporin de Alte | Indice de snicidio

Categorta de Bajo | ndice de suteldlo

Riesga Riesgo
Edad 45 afios y mids 40,5 Menos de 45 aftos 4,9
Scxo Mascotine B 33,8 Femenino \ 53
Raza Blance 16,7 Noblanca 9,0
Estado civil Separado, divorciado, 419 ) Casado, soltero 124
viudo -
| Sitwacion de empleo Dosempleade, jubilado 24,8 Empleado 16,3
Forma de vivir Solo 714 Con oftas personas 118
Satud Mala[cnfcmeﬂéd-aguda 18,0 Buena 13,8
cronica 6 meses pievio
al intento) -
Eslado mental Trastorno mental o 17,6 Presunizmenie nomoal, 1t.7
Rerviozo, o sintomas inchuyendo breves
' conductuales, inchido reacciones siluacionales
el alcoholismuo -
_Métu-do Ahnmamiéﬁto, amma de 45.5 Cortarse o pincharse, gas 13,1 o
' fucgo, tirarse al vaclo, o mondxido de carbono,
ahogarse Veneinoe, combinacion de
métodos, otros
Cenzecuencias Probsblemente fial 31,5 Inocuo, prodoctor ﬁe G0
potenciales de lax ) cnfermedades
mélode
Dcscﬁpciﬁn Inconsciente, semi- 16,3 ) Presuntamente nommal, 13,0
policial det estado  consciende alterain, bebido, con
del que intenla - eni’enne-dad {isica, otros
el suicidio
[ Nota de suicidic 83 2.5 “No 13,7
Infento o amenaza  Si - 22,6 No 13,1
anterior ’
?isposiciﬁn Admitido a un centro de 250 Remitido a un familiar, 1.6

evaluacidén psiguidtrica

al médico de la familia,

aun secendote, agencia

sotial u otre organisma
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Modelos Psicosociales

Aunque no han sido lag Unicas dentro del modelo social, Jas teorlas de Emite Durkheim
suponen la contribucién decisiva desde la sociologla a la comprension del fendmeno
suicida. Inauguran ademas, al final del sigle XX, los estudios modemos sobie ! tema.
Suponen una influencia capital en todos los estudios posteriores, incluse desde
posiciones diferentes. '

E. Durkhein relaciona el suicidio cor la inferaccién entre la sociedad y el individuo. Asi
establacio tres tipos fundamentales de suicidio, resultados de la relacion del hombre
con su sociedad. En el suicidio altruista la persona acaba con su vida, como
consecuencia de las reglas sociales que asi lo piden bajo una determinada
circunstancia, continuar con vida seria lo inaceptable (el “hara-kiri®, por ejemplo). El
suicidio egofsta es el decidido por el individuo en contra de su sociedad, ciuyas
normativas no le alcanzan {explicaria, por ejemplo, perqué el suicidio es mds frecuents
entre los solleros). El suicidio andmico tiene que ver con la nuptura brusca de la forma
en que fa persona se integra con su sociedad, la pérdida de las reglas habiluates (por
ejlemplo, suicidios tras catdstrofes econdmicas) 2.

Estudio transcultural de la pslcoblologia del sulcldio y la depresion,

El suicidio y el intente de suicidio son complejos fenémenos humanos con profundas
rafces psicosociales.

Este contexta ha favorecido el desarmrollo de Ia idea de que, en circunstancias sociales
desfavorables, existen individuos mas vulnerables al riesgo suicida que serfan quienes
finalmente tienen mayor riesgo de realizarlo. En cofras palabras, “dadas un comuio de
circunsiancias adversas, existirian individuos mas propensos al acio sicida, por
caracteristicas de personalidad y por dofacidn biolégica®. Este ultimo concepto ha
ganado mayor aceptacion luego de hallazgos que ligan el syicidio a |a serotonina, uno
de los neurctransmisores cerebrales.

La serotonina es el nevrotransmisor utilizado por las células nemviosss, en |las dreas
del cerebro, cuya actividad tiene que ver con muchas de las aclividades de fa vida
diaria: afecto, memoria, procesos sensoriales, etc. {Frazer y Hensler, 1994)

Se sabe que algunos antidepresivos actian efevando [a conceniracién de serotonina
en la sinapsis. Esto llevd a pensar que afgunas formas de depresion se deben a un
défict de seroonfna. Divarsos investigadores como Van Praag, describieron
resultados que mostraban Ja existencia de niveles de actividad baja de serotonina en
ef cerebro en algunos usuarios deprimidos.

i-CoroP, Pona ), iz M o el
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Estos datos han sido corroborados fuego per otros investigaderes tanto en ! ligquido
cetalorraquideo (Banki y Arato, 1983; Asberg, 1975), come en el ndmero de sitios de
ligado de imipramida (Gross y Cols, 1998) o los niveles de serotonina en sangre o
plaquetas con o sin estimulo farmacoldgico (Bigeon y Cols) ,1990; Coccaro, 1989).

Las allas tasas de suicidios en contextos socioecondmicos muy diferentes podrian
responder algunas interrogantes sobie las determinaciones del acto suicida, el suicidio
se vincula a la depresion y la incidencia de los cuadros depresives que es cada vez
mayor en nuestros paises, con repercusiones importantes sobre miliiples aspactos de
la practica médica. Por otre lado, “las conductas suicidas han side vinculadas al
mangjo del impulso agresivo o a la agresividad en general, ofro compleje aspecto del
comporiamiento  humano cuyas determinantes psicobiolégicas son  aun poco
conocidas”.

La sevendad del intento tiene mucho que ver con la planificacién para lograr que no
existan interferencias, lo que se puede asociar a un componente motor. Esta jdea se
veria reforzada por nuestros datos comparativos entre hombres y mujeres: este purnto
ae podrta relacienar con mavor capacidad mofora masculina ¥ las mayores tasas de
suigidio consumado en hombres.

Por supuesto que ofras interpretaciones, como la disponibilidad de métodos mas
violentos, son también factibles.

Come resumen, el hecho de gue a pesar de diferentes contextos socio-culturales ¥ oS
diferentes niveles de estrés psicosocial, se encusntren los mismos cambios
metabélicos estaria apuntando hacia un rasgo biclagico, quizas indicador de una
mayor susceptibilidad.

‘Los niveles no cambian lvege de un tiempo de ocurrido el intento, cuande los
pacientes ya estan de alfa, indicando que el cambio de! metabolismo de serotonina
seria un rasqo permanente ¥ no episodico frente al estrés,

Elle podriza sugerir una cierta predisposicion a! intento de autoeliminacion. Los
momentos de depresion y iristeza frente a circunsiancias adversas pueden ger
muchos, a lo largo de la vida de cualguier individuo; pero estos, con niveles hajos de
serotonina, tendrian mayor riesgo durante estos periodos depresives, de hacer un
intento de suicidi,

Los datos obtenidos hasta el momento actual estan indicando que quizas se puada
disponer en un futuro préximo de marcadores bioguimicos en sangre, por ejemplo, qua
permitan evaluar la importancia del riesgo suicida en individuos deprimidos™ 2.

F-[R5 F Co2la G Ruon G Esr o bienscubirad da 13 paiotolog’a v L3 darresion, . Mortoaiiac: SWUL 1008 Fora oo ndorme Teorios {104



Uinrrersadad de la Repriiblive - Faqullad de EnSemeria.

Alta tasa de suicidio en Uruguay.

De las investigaciones realizadss por Dr. Federico Dajas (invesligador del Clemente
Estable) se desprende que, las tasas de suicidio de los Gltimos 25 afos muestran un
tncremento gradual, pero marcado sobre el final de la década de los 90. Se mantiane
[a preponderancia de las tasas det Interior sobre Montevideo. . !

En el andlisis por edades se detecta un cambio en refacién a estudios anteriores con
un aumentoe de la tasa sobre todo en hombres jovenes (20 a 24 y 40 a 50 afios) ¥ un
aumento concomitante en Ja mujer adolescente y madura. El mismo revela en la
distribucion del suicidio por sexe y edad, una preponderancia en el hombre, donde
predomina la utilizacién de métodos violentos, teniendo el 50% de los casos trasfomos
psiquicos; mientras que el método mas usado por las mujeres es la ingesta de
medicamenios {psicofdmacos).

"No existe significacion relativa con la tasa de desempleq, ni con el cambio de ésta”.
Se discuten nuevamente las posibles causas, sobre la base del suicidio como posible
aenfermedad, la existenela de una vulnerabilidad biolégica, fa accion concomitante de Ia
crisis socioeconémica y el manejo 2 veces sensacionalista del tema que fomentaria el
fenémenc del centagic y la imitagién mas que la prevencion.

"La wulnerabitidad es, en éste sentido, un concepto muy importante ligade a la
constitucion biclbdgica individual.

Se han descrito marcadores biequimicos en los indiviguos sulcidas que se relacionan
principalmente con una alteracion de} metabolismo de [a serotonina en el cerebro.
Estos datos permitirlan definir la existencia de una disfuncion cortical prefrontal, con
alteracion de la sensibilidad y la respussta al estrés. |
Facteres genélicoffamitiares, dificultades {familiares de relacién, problemas
socicecondmicos, actuando sobre la base de un procesarsiento allerade de Ias salidas
al estiés, de las proyeccicnes de fultro y de un humor depresivo, pueden confribuir, en
individuos vulnerables, al proceso que fleva a la consideracién suicida que pueda ser
desencadenado por un Glime factor, muchas veces aparentemente banai®.

A mado de hipotesis, para el autor, en la Gitima década dal siglo, han existido un
mayor nimero de condicionantes sociales para dos dimensiocnes ruuy imporantes del
acto suicida, come lo sont la desesperanza y el desamparo.,

No debemos dejar de considerar que “el suicidio v el intento da autoeliminacion {IAE),
hechos psiquiatricos con implicancia o riesgo vital, son manejados en sus instancias
previas, la mayoria de las veces, por médicos generales y que por lo tanto, cuanto
mas nos acerquemos a la comprension general de la impaertancia v de la causalidad
del hecho suicida, mis podremos avanzar en su prevencién® 22,

23 Dogma £, AR bma da @ pcidbas el e ooy, il sEuscin eypidermiidgio schied Famta Midica LUty 20GH; (17 2425,
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Suicldio en América Lating

“En cada ciudad o pais, el nimero de suicidios tiene que ver con Ia idiosincrasia de los
grupas socioculturales y con los factores que provocan Ja desorganizacion sacial.

No existen en los paises latinoamericanos estudios epidemiotgicos convincentes que
den una idea clara del fendmeno del suicidio; sin embargo en retacifgn al sexo, son los
hombres los que cometen més suicidios, en cambio las mujeres lo intentan con mayor
frecuencia. La relackdn hombre/mujer varia de acuerdo con los paises, ast es de 4 ai
en Panama, México, El Salvador, Chile y Costa Rica. De 3 a 1 en Venezuela, Estados
Unidos, Perd, Paraguay, Canada y Argentina. De 2 a 1 en Uruguay, Puerto Rico,
Ecwador y Colombia. De 1 a 1 en Cuba ¥y Republica Dominicana (estudio realizado
entra los afios 1965-75, sin embargo estos tendieron a aumentar progresivamente).
S6lo en Uruguay las tasas aumentan con fa edad (enfre 55-84 aftos)" %.

Las toxicomanias

En Iz relacidn inlima con el suicidio, predominan dos ftipos de toxicomanias: el
alcoholismo y la dependencia de drogas psicoactivas tales como: LSD, barbitiricos,
solventes, anfetaminas y opidceos, comprendida la heroina.

La intoxicacién provoca en af sujeto alleraciones psiquicas y fisicas, modificaciones en
el humor y el mismo hecho de acorralamiento en una sifuacién desaesperada puede
incrementar la posibilidad de un desenlace suicidal.

La intoxicacidn es quiz4 la alternativa hallada ante un problema, pueste que 1a solucidn
que oloiga es transiforia, el problema sigue intacto, agravado ademas por el fracaso
de la solucion elegida, con lo que el riesgo de suicidio se incrementa.

“Ciertos drogadictos iniciaron su carrera suicidal antes de ta intoxicacidn. La mayoria
de las veces, el suicidio o la tentativa, no se produce en la fase de obnubilacion,

Si las tentativas abundan, los suicidios consumados son relativamente insdlitos; se
trata casi siampre de apslaciones de jovenes. Las blografias de éstos, que, por ciertg,
suelen revelar un nivel intelectual normal y carecen de rasgos psicéticos, contienen
carencias familiares, conflictos y buscan solucion para su fundamental sentimiento de
inseguridad y para el fracaso de su maduracion, fijandose neurdticamente una pareja
heterosexual u homosexual, integrdndose en una banda, forzando hospitalizaciones,

elc" .
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Trastornos del humor (Trastornos afectivos)

£1 témmino trastorno afective, que en su sentido amplio incluye también |a ansiadad y
las neurosis relacicnadas, se bha ido sustifuyendo por el término Trastomos del Humor,
internacicnalmente preferido y mas delimitado. Estos estados clinicos, en particular tas
formas deprasivas, son haterogéneos y frecuentes, tanto en psiquiatria como en
medicina general. '

Los humores son emociones sostenidas: los afectos son emociones de menor
duraciin.

La depresion y la euforia tienden a dominar e cuadro c¢linico en los trastornos del
humnor; [a ansiedad y [a wa, soen manifestaciones menos frecuentes.

TFristeza o depresidn normal. Respuesta humana universal anta [a derrota, desaliento u
otras situaciones adversas; también se producen periodos depresivos transitorios ante
fechas significativas.

El duelo: (afliccién normal), prototipo de reaccidn reactiva, también se marifiesta por
sintomas de ansiedad, insomnio, hiperactividad e intranquilidad. Estas respuestas se

producen anfe separaciones y pérdidasg significativas.

El duelo y la pérdida parecen no causar depresién clinica, exceplo en aquellas
parsonas predispuestas a los trastomos del humor.

La auforia: Se conceptusliza en ccasiones de forma psico-dinamica como una defensa
ante la depresién o como una negacién del dolor frente a |a pérdida.

La depresidn v la mania dinica: Se diagnostica cuando la tristeza o la euforia as
demasiado infensa y supera el impacte esperado de un episadio vital y estrasants, el
humor patologico puede sergir incluso sin tensienes vilales aparentes o significativas.
La severidad sostenida de los episodios y la cronicidad de la enfermedad, es otra
caracteristica que separa los trastomos del humor de las reacciones emocionales
normales ¥,

Diferencia entre Trastornos del Humor Bipotares v Unipofares:

Los primeros muestiran perlodos depresives y da excitacion o euforia; la duracion de
los episodios es de 3 a 6 meses, los ciclos son més cortos v la alteracidn an el

funcionamiento secial es mayor. Dentro de este trastomo encontramios diferentes
tipos: el |, 11, 1II; con sus respectivas caracteristicas.

Los Trasternes Unipelares, sélo presentan periodos depresivos y tisnden a durar entre
6 y 9 meses, aunque el 15 — 20 % de los casos se cronifican por un pericdo mayor o
igual a 2 afios =,

- Berbavar B Fietcher & ETmares Wioodk: da diagrdiston y tarspéutics. B ra ed Mdaies Flaoour] Brace ; 15954
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Epidemiciogia: Las tasas son mayores en mujeres, con una relacidn 2 a 1 para las
formas predominantemeanie depresivas de la enfermedad; y casi igusles en &l irastomo
bipolar.

Recientes hallazgos en los EEUU, sugieren que, los nacidos en la dftima parte de este
siglo fienen mayores tasas de depresidn y de suicidio, a menudo asociadas a mayores
tasas de abuso de sustancias.

La depresidn se encuentra entra [os estados psiquidtricos mas prevatentes, la herencia
es el factor predisponerte establecido mas importante .

8- i plg 1774
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Manifestaciones clinicas de los estados depresives y maniacos

Sindrome depresivo L Sindrame maniaco
Humor Deprimide, imitabl: o ansieso (no obstants, el paciente puede Euférico, irritable u hostil,
sonreir o ngar eambios cn ¢] humor subjetivos v, e vez deello, Llanto momentineo (como
refedr dolor u olro distrés somdiico). parte dz] estadn mixio)
Lianlo (¢ pacients puede referir incapacidad de lorar o de .
experimentar emocicnes)y
Manmifes- Falla de aulo confianza, baja anteestima, auto-reproche. Aumento del autoestima;
Laciomes Esraia conecotracion indecision. alardes; grandiosidad.
psicotéicas Reduccida de la gratifieacion; pérdida de interds en las actividades | Taquipsiquia; ascciaciones
asociadas habilnabes; pérdida de Baeos; relraccion social. SOnoTas(nuevos
Expeciaciones negaiivas; desesperanza impotencia; anmento dz2 la | pensamientos
dependencia. desencadenados mas por el
Tdeas recurrentes de muene y suicidio. sonido de las palabms que
por su significado);
distraccion.
Mayor inferés en mucvas
actividades, mayor
implicacifm cen olmas
personas {que a menwdo so
ven milesladas con el
comporlamicnto intrusivo y
cnromelido ds] paciente);
compnas frrelrenables,
indiscreciones sexuales,
inversiones en negocios sin
sentido,
Mauniles- Retardo psicomotor; astenia Accleracin psicomolniz;
tacianes Agitacidn, cutonia [ aumento del
somdiicas Anorexia y pérdida de peso o aumento ds peso. senlimicate de capacidad
Insomnio o hipersomnia. flsica).
Irregutaridades menstruales; anvenomrea. Posible pérdida de peso por
Anhedonia; pérdida del deseo sexual. awmento de Ja actividad v
falta de atencidn a hibitos
dietéficos adecuados.
Menor necesidad de suefio.
e Aumento del desea sexual.
Sinlpmas Delirio de indignidad y de pecade. fdeas delivantes de tzlento
psicdticos Dielirio de referencia y persecucian. cxcepeional
Dielirio de enfermedad {nihilista, scmdtica o hipocondriaca). Ideas delirantes de
Dalivios de neina. asistencia; ideas de
Aluciractones depresivas en Ias esferas auditiva, visual, y referencia y persecucicn.
racamente olfatoria. Ideas delirantes de
capacidad fisica
excepcional.
Ideas delirantes de riqueza,
pasado aristocritico u olra
idenfidad grandiosa.

Alucinzaciones auditivas o
visuales pasajerss.

* Fuaate: Barkow R, Fletcher AL El manual Merck de diagndstico y terapéutica. pag 1779.
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Trastomaos Esquizofrénicos

Son trastomos mentales con tendencia a la cronicidad que alteran el funcionamiento, y
estan caracterizados por sintomas psicétices que incluyen allaraciones  del
pensamiarito, de la percepcion de los sentimientos y de la conducta.

| os seis critarios de diagnostico especifices incluyer: 1) ciertos sintomas psiciticos,
delinos, alucinaciones, glteraciones de! pensamiento nomal; 2) deterioro de un nival
previo de funcionamiento; 3) signos continuados de enfermedad durante al menos 6
meses; 4) tendencia hacia la insfauracion antes de los 45 ahos; 5) sintomas no dabido
a trastomos del humor (afectivos); 6) sintomas no debido 2 trastornos menlales,
rganicos ni retraso mental.

Los sindromes que se asemejan a la esquizofrenia pero duran menos de seis meses
sa denominan asquizofreniformes.

Los sindromes psicoticos de menos de dos semanas de duracién, que siguen a un
estras psicesocial significativo se denominan psicosis reactivas breves.

La esqu‘rzofrenié limite o lafente v la esquizofrenta simple se diagnostican en la
actuatidad como trastorno limite (bodedineg) de la personalidad o esquizotipicos.

los sindromas similares a la esquizofrenia da instawracion tardia {por ejemplo
parafrenias involutivas), se diagnostican trastomo parancide o psicosis atipica.

La enfermedad mental organica o retraso mental y los trastomos afectivos estan
excluidos de forma especifica ™.

La mas frecuente que es la esquizofrenia, se manifiasta a finales de [a adolescancia o
4 comienzos de la vida adulta, aunque la esquizofrenia paranoide tiene tipicamenta
una instauracion posterior. _
Etiologia: se concce poco, pero se considera que en la mayora de los casps son
causados por la compleja interaccién de factores heredifarios y ambiantales.
Personalidad Premdrbida: aunque ne se obsarva en todos los ¢asos up tipo de

personalidad especifica, muchos pacientes gue desamollan esquizofrenia muestran
hipersensibilidad, timidez, falta de afecto, falta de sociabilidad y actitudes parancides.
Hay dificultades en las relaciones personales, existe aislamiento social. E) térming
persendlidad esquizeide, se usa para denominar a las personas con dificultad para
establecer relaciones sodiales; la personalidad esquizotipica dsscribe a los que,
ademds de sus deficiencias en sus relacicnes sociales, muestran singularidades en su
pensamiento, percepcidn, comunicacion y comportamiepto, que no  son
suficientemeante graves para cumplir con los criterios de esquizofrenia.
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Trastomos del pensamiento; el pensamianto claro v difgido a obietivos se vuelve cada
vez mas dificil; se producen lagunas en los razonamientos.

Cambios emocicenales (afeclivos): los mas caracterisiicos son ef aplanamiente v [a
inadecuacidn {incongruencia) de los afectos. . '

pueden producirse visuales y tictiles (incluyendo sensaciones sexuales), offatorias y
gustativas.

Delirios: de persecucidn, ideas hipocondriacas o religiosas, celos e identidad sexual
(particuiarmente homosexualidad).

Signos catalénicos: las alteraciones del movimianto oscitan antre hiperactividad v una
excitacién notable hasta en retardo prolongado e incluso estupor con mutismo.
Conducta violenta: aunque las amenazas de violencia y las exposiciones agresivas
menores sean comunes en ¢stados esquizofrénicos agudos, 25 infrecuante la
conducta peligrosa cuando el paciente obedece drdenes o ataca a sus parsequidores.
Paclentes asquizefrénicas crénicos pueden cometer crimengs menores; el ricdgo de
suicidio esta elevado an todas las fases de la enfermeadad 3%

Psicosts Aquda: Se ha empleado para caracterizar ciertos trastomos con la alteracion
de la capacidad de procesar informacién. Algunos casos inciuyen ancmalidades
orgénicas posibles o conocidas (por ejemplo delirium); en ofros casos de causas
desconocidas e denominan a menudo psicosis funcional aguda (por ejemplo
esquizofrenia aguda o mania aguda).

Delirium Agudo: puede deberse z la ingesta de drogas toxicas (incluyende alcoholy,
sobredosis de medicacién prescripta, infeccidn, traumalismos, convulsiones o
abstinencia de alcohol vy drogas; o en siluaciones de intenso estrés #.

Trastomos de la Personalidad

Patrones de conducta alterados que se caracterizan por reacciones al estrés
refativamente fijas, inflexibles, estilizadas, que representaz la forma en fa que el
individuo trata con otras personas y acontecimientos extemos independisntemente de
las realidades existentes.

Los rasgos de personalidad son factores de percibir y refacionarse con el entomo, ¥
con unc mismo; pere los trastomos son rigidos, inadaptados ¥ perjudican {as
relaciones sociafes, interpersonales y laborales.

51- Poed priy 1785
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Los individuos con frastomos de la persenalidad, tienden & mosirar poca ansiedad o
sintomas mentales o emocionalas y sienten qua sus patrones de comportamiento son
“nommales’o “corectos’. Raras veces solicitan ayuda por si mismes, en generat son
remiiidas par su famiia >’

Clasificacion: Refleja la nomenclatura sugerida en ¢ Diagnostic and Statistical Manual
of Mental Disorders of the American psychiatric Associztion, 3era.Edicion.
Personalidades Paranoides: Se caracteriza por la proyeccibén de las propias

hostilidades y conflictos a los demas. Estos individuos son notablemente sensibles a
{as reladones interpersonales y tienden a encontrar intenciones hostiles y malévolas
{ras acios triviales e inocenles. Provocando su aclifud sospechesa o comporamiento
agresivo €l rechazo de los demas.

Personalidad Esquizoide: Son introvertidas, retiradas, solitarias, emeocicnalmente frias
y distantes; temen =zcercarse o infimar con olras personas. Este patrdn de
personalidad se encuentra en aproximadamenis el 40% de ios pacientes
asquizofrénicos antes de enfermar. No obstante muchas personas esquizoides no
desarrolian ssquizofrenia M olias enfermedades meniates.

Fersonslidad Esguizetipicas: Presentan rarezas de pensamienios  [magicos),
percepcion, comunicacién y compertamiento, que sugieren esquizofrenia, pero nunca
son lo suficientemente graves para cumplir fos criterios de este trastomo.

Personalidad Histritnicas (histéricas): Son lfamativamente egecéntricas, la bisqueda

de atencidn v la conducta teatral tienden a ser caracteristicas,
Fl esliln de vida &5 a través de relaciones supediciales, raras veces astan involucrados
emecionalmente de manera profunda *.

Personalidad Marcisista: Tienen un exagerado sentimientc de su propia importancia y

estidn ahsorbidas por fantasias de éxitos sin limites. Paraddjicamente, a menudo
también estan preocupados por sentimientos de envidia. Buscan de forma
exhibicionisia atencidn de forma constante.

Las refaciones con otras personas oscilan entrs {os limites de sobre-idaealizacion y
desprecio.

Estos pacientes se han denominade con una serie de términos comoe son: Trastomo
de personzlidad histridnica {histérica), histeria primitiva, o trastorne de saomatizacion
(sindrome de Briquef) *.
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Personalidad aplisocial: (anteriormente denominadas psicopdticas, sociopdticas):

exterorizan en forma caracteristica conflictos v viclan fas reglas nommazles del orden
social. Estas personas son impulsivas, imesponsables, amorales e incapaces de algo
mads que [a gratificacién inmediata; no pueden formar refaciones afectivas estables con
los demas. No tolarai la frustracion y es probable que la QpOsicidn pmvudue hoslilidad
¥ agresién o violencia extrerna,

Su comporiamiento antisocial muestra pocas previsiones y no se asccia a
remordimianto ni a culpa, ya que la dedvan hacia los demds.

A causa de su impulsividad, el individua con personalidad antisocial pueds intentar el
suicidio si sus agresiones se vuelven contra si mismos, en vez de dirigirse hacia los
demas. Este lipo de personalidad a menudo se asocia con ung historia de alecholismo,
adiccion a drogas, promiscuidad, desviacion sexual, o prision .

Personalidades Limite (Boderline): Son inestables en varias dreas, incluyendo auto-

imagen, humor, comportamiento y relacicnes interpersonales.

Sus caracteristicas son: cambios del humor frecuentes, ira intensa inapropiada e
incaniralada, incertidumbre sobra la propia identidad. Estas persenas son exiremistas
e hipersensibles al sbandono.

Hasta cierto punto las personatidades Roderline presentan caracteristicas de todos los
trastomoes de personalidad (anteriormente descritas); en ocasiones se los asemeja a
los pacientes psicéticos. Por ejemplo, son frecuantes las ilusiones y experiencias
alucinatorias breves pero francas, a diferencia de |a perscnalidad esquizoide; fas
refaciones inlerpersonales sen mucho mas frecuentes e intensas, a diferencia de la
personalidad antisocial; existe maycr alleracion en los pracesos de pensamiento
formal, y la agresién se vuelve mas a menudo contra si mismos, a diferencia de la
personalidad histridnica.

Las persenalidades Bodening, se obaservan con maycer frecuencia en las consultas de
atencién primana, donde tienden a aparecer con sintomas somdaticos vagos.

El desdoblamiento, la hipocondria ¥ la proyeccion son mecanismos de defensa
frecuentes.

Personalidades por Evitacion: Suelen ser hipersensibles al rechazo y temen a iniciar

relaciones, a no ser que estén seguros de su aceptacion incondicional.

Presentan falta de capacidad para relacionarse adecuadamente con los demds, se
muestran Kmidas ¥ vergonzosos.

Personalidades Depandientes: ceden la responsabilidad de las principales sreas de
sus vidas a los demas y permilen que las necesidades de aquelios de los que
dependan se anteponga a las suyas. Carecen de auto-confianza e iniciativa.

37- Bid pig 1753,
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Personalidades Compulsivas: {obsesivo-compulsivas), son cancienzudas y tienen altos
niveles de aspiracién, tienden a ser perfeccionistas. Son individuos dependientes,
ordenados y metodicos, pere su inflexibilidad 8 menudo los hace incapaces de
adaptarse a circunstancias ceambiantes.

Personalidades Pasivo-agresivas: Se caracterizan pos desespeanza,'dapendencia

persistente y dilacién. La aparente pasividad estd destinada a llamar la atencian vy
recabar afecto; el comportamiento de esta personalidad se caracteriza por obstinacion,
ineficacia ¥ mal humor. La hipocondria y el volverse contra uno mismo son
mecanismos de defensa comunes *.

Personalidades Ciciotimicas: Fluctdan en su humer enlre estados opfimistas muy

ammados y eslados sombrios y pasimisias, cada uno de los cuales persiste durante
semanas 0 mas tiempo.

Los cambios del humor ritmicos son regulares y predecibles; se preducen sin una
causa aparente o como respueasta a acontecimientos liviales.

El humor esté notablemente marcado por alegea y optimismo; las fases depresivas
&an reialivameante nias cortas.

Mo esta clare si el frastomo de la personalidad ciclotimica se dispone come
continuacion de la enfermedad maniaco-depresiva o si es una entidad diferente =,

Psiguiatria sockal y comunitaria

El términe “psiguisiiia social” acufado por Thomas Rennie [sociflogo) en 1956,
adquirié prominencia y su uso en varias dimensiones: ambientales, socioculturales,
ecologicas, inferdisciplinarias y transculturales.

La psiquiatrta social: se desamolla en respuesta a !a necesidad de amgliar

conocimientos sobre los factores sociales y la conducta humana (persigue
conacinmientas ganeralas),
La psiquiatria comunitaria: el objetivo a5 ofrecer mas y mejor atencién al enfermo

mental, participando diferentes miembros de la comunidad. Las accionas practicas son
evaluadas y analizadas a posterior.

.as dos disciplinas buscan un mayor conocimienta enterno a la forma de céme inciden
fas circunsiancias sociales en fa conducta humana nermal y palolégica, asi como
asirategias pata {a prevencién y iratamiente de las enfermedades y desérdenes
mentales. -
Entonces la Psiquiatria social, podria definirse,” como la rama de la psiguiatria que
estudia las etiologias, el curso y la histeria natural de las enfermedadeas mentales,
alteracicnes de {a conducta humana, asi como su prevencion, contro! y tratamiento,
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dentro del marco culiural y social en que se desarollan®™ mientras que la Psiquiatia

-—

Comunitaria “es la ulilizacién de 1as t8enicas, mélodos y toorias de la peiguiatia socia
y ofras ciencias para investigar y satisfacer las necesidades de salud mental de una
comunidad definida™.

La padicipacion de la eomunidad en el desarrolls de la psiq,uiatria' comunitana,
modificz las actitudes hacia los enfermes meniales, facilita la toma de conciencia en
relacian con la importancia de las relaciones familiares y comunitarias en la pravencion
y el tratamisnto.

“El grado de desamollo de la Psiquiatia comunitaria en América Lalina, no ha
permitide el desamrollo de programas preventivos relevantes con técnicas
psiquidtricas® *.
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Justificacion.

Consideramos importante ¢l abordaje de éste tema debido a su alta complejidad y el
impacto psicelégico que genera, ya que se calcula que "afecta por lo menos a seis
personas vinculadas con el suicida y dicho nimero asciende-si el suicidio o el
parasuicidic ocurre en un colegio o lugar de trabalo”. A pesar de la realidad enconlfrada
en nuestta pais, expresada a través de la estadistica, cifras que cantindan
ascendiendo ininterrumpidamente, son escasas las invesligaciones e informacion que
se difunde en nuestro medio; con respecto a esto A, Szalamian {pericdista) cita que
los "especialistas ceinciden en gque se trata de un problema complajo y urgente hasta
ahora ignorada por las autoridades™

Actualmente &1 suicidio es conceptualizado como una conducta de causa
mulidimencional resultante de una compleja intaraccion entre factores bioldgicos,
gensticos, psicoldgicos, socioldgicos y ambientales.

Las cifras de suicidios que hoy se registran en el Unuvguay, son las mas altas de toda
América del Sur. En toda América Latina, los indices de Uruguay solo son superados
por Cuba, que registra 24 suicidios cada 100.000 habitantes. Esta cifra ubicaria a
Uruguay dentro del grupe de paises con mayor tasa de suicidio (21 suicidios cada
100.000 habitantes), segin la clasificacidn de ta Organizacion Mundial para la Salud
{O.M.3) que incluye en esa categoria a todos los que superan los 20 casos cada
100.000.

El nimeara de ¢asos reqgistrados aumentd 35%, pasando de 474 a 640 al afo, en &l
periode comprendido enfre 1999 y 2003; "segun las estadislicas que lleva el Ministerio
dal Interior, datos que difieren del Ministerio de Salud Pablica ya que éste, cada aio
ragistra un oumare menor de suvicidios de oz que contabiliza el Ministerio del Intedos”
(A. Szalamian — Diario El Pais).

Se estima que unos 500 uniguayos mueren cada afio en calles y mitas; el nimaro de
agualios que =2 quitan la vida superd las 500 por pritnera vez en 15898, Desde 1889,
se ha mantenido por encima de esa cifra anual.

£z alarmante pensar que cada dia se suicida por lo menos un umuguayo mientras que
diez a quinca lo intentan; segun las astadisticas de! Ministerio del Interior, las
teptativas de suicidios contindan aumeniando. En 2001 habian sida 932, en 2002
pasaron a 1119, y en 2003 llegaron a 1244. Tomamos en cuenta que esta cifra solo
contampla a los parasuicidios declarados ante el arganismo.

Debido a la alta tasa de suicidio y parasuicidio en nuestro pais, y al incremento de la

misma en les Ultimes aftos, consideramos de gran importancia contibuir al abordaje
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de usuanos con conductas suicidas, ya que se ha observadoe que "apreoximadamente
60 % de los usuarios que faliscen por suicidio consulian a un sevicio de medicina en
los tres meses previos a su fallecimiento®, El intento de autosliminacién constituye
alrededor del 30 % de las consultas psiquidtricas de emergencia de los Hospitales
generales, siendo ka mitad de ellos moderados a graves, por lo que la morbitidad
asociada a ésta conducta se toma importanta al momente de decidir fonmas de
prevencién del suicidio y asistencia al usuario, [a deteccion precoz en la Atencidn
Primaria a5 un importante paso en la prevencién del suicidio; es aqui donde surqe la
necesidad do conocer las caracteristicas de eslos usuaries, que le permitan a
enfermeria profesional la ientificacion de poblaciones de riesgo y en un futuro
conlriberyan a evaluar las intervenciones que se implamantan a nivel poblaciona),
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Palabras claves

= Parasuicidio o intenfo de autoeliminacion (JAE).
«  Conducia suicida.

+  Prevencion de suicidia.

Tema .

Caracterizar sociodemagraficamente a los usuarios con intento de autoeliminacién y
detarminar la modalidad dal intenta,

Problema.

&Qué caracteristicas presentan los usuarios con intento de autoeliminacion,
registradas en la Historia Clinica del Hospital Dr. Manuel Quintela ¥ la Asociacian
Espanola Primera de Sccorros Mutuos, en el periodo comprendida entre enaro 2000 -
diciembre 20037
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Chijetivo general.

Ceracterizar los individuos que presentaron intento de autoeliminacion, con
internacion en el Hospifal Dr. Manuel Quintela y {a Asaciacién Espafiola Primera de
Socormos Mutuos, en el periodo de tiempo comprendido entre ensro 2000 - diciembre
2003,

Objetives especificos.

= Identificar caracleristicas presentes en los usuasrios con infente de
autoeliminacidn.

- ohservar el comportamiento de los casos en el liempo {mes y arfo).

- conccer fa distibucion por sexo,

- calegoenzar por giupos etireos.

- establecer procedencia, estado civil y situacidn social de residencia.

- deferminar  nivel de instruccidn, ocupacién, antecedentes familiares ¥
parsonales. '

- establecer modalidad del intento.
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Diseiio Metodoldgico.

Tipo de estudio
Se realizd un estudio descriptiva, retrospactiva de corte {ransversal.

Area de estudio

La invesligacidn se desamolld en el Hospita! Dr. Manuel Quintela, hospital
Universitario, plblico de referancia nacional v la Asociaclon Espanola Primera de
Socorres Mutuos, institucién privada; ambas instiluciones se encuentran en la cuidad
de Montevideo, capital de la Republica Criental del Unuguay ¥ brindan atencion de

pamer, segundo y tercer nivel {apéndice 1),

Periodae
el 1 da enero de 2000 al 31 de diciembre de 2003,

Pcblacidn

Usuanos que presentamon 1AE asistidos en el Hospital Dr. Manuel Quintela vy la
Asociacion Espaiiolz Primera de Socorros Mutuos, que requitieren internacién en el
pericdo comprendido enlre enero 2000 v diciembre 2003,

Tipo de muestreo
No prebabilistico, por conveniencia. Se considerd un hospital pablice y une privado

para que fa muestra fuera representativa de la poblacidn que se va a caracterizar,

Lnidad de anélisis

Cada una de Jas Historias Clinicas de los individuos que presentaron JAE con posterior
internacion en el Hospital Or. Manuel Quintela y la Asocigeién Espafiola Primera de
Socorros Mutues, en el pericdo comprendido entre enaro 2000 y diciembre 2003,

Método rec;f;leccién de datos

Se solicitd mediante caria escrita al Jefe del Dpto. de Reaistros Médicos det Huospital
Dr. Manue!l Quinteta ¥ Autoridades correspondientes de la Asociacion Espafiola
Frimera de Socomos Mutuos (apéndice [V} la autorizacidn para realizar la investigacian
¥ proporcion de un distado de usuarios hospitalizados leego da un 1AE, en el pericdo
camprendide entre enero 2000 y diciembre 2003. Una vez proporcionadas las historias
clinicas se extrajercn los datos en forma manual, registrandclos en una ficha de

recoleccion da datos, en farma codificada (apéndice Iy,
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Fuente
Secundaria; son las hislonias clinicas generadas por las persenas que presenten IAE.

nstrumento

Flanilla estructurada con las vanables en eshudio {apéndice ).

Plan de analisis
El plan de anglisis fue levado a cabo mediants la realizacion de las siguientes etapas:
- se ordenaron las variables.
- tratamiento de varfables.
- se realizarcn cuadros y representaciones graficas.
- andlisis uni ¥ bivariado,
- se {nterpretaron y seleccionaron los datos,
- formulacidn de conclusionss particulares,
- eslablecimiento de conclusiones y andlisis general.
- se contrastaron los datos con ofras investigaciones.
Tedo el plan de analisis fue implernentado en el soffware SPSS 10.0 (Sadislic Program
Secial Scince).

Pevrdnces 3, Forrandez O, Bapoeiz P Meldoiog o dn 2 imEstgzcion Midos |-emonsns1a: 1971,



Universidad de br Repriblica - Faonllad de Enfermeta,

Variables.
Ario

Definicion canceplual: Periedo de fiempo de 365 dias aproximadamente de duracion,
comprendido en doce meses. ‘

Definicidn operacional- 2000
- 2001
- 2002
- 2003

Escala de medida: Cuantitafiva continua.
Mes
Definicién conceptual: Paricdo de tiempo de 28 a 31 dias de duracién.

Definicion eperacional- Enera (1).
- Febrero (2).
- Marzo (3).
- Abril {4},
- Maya (5).
- Junio {8).
- Julio (7).
- Agosto (8).
- Sefiembre {9
- Qctubre (10).
- Noviembre {11}
- Diciemnbre {12).

Escala de medida: Cualitativa nominal.

Procedencia
Definicidn concapiual: Lugar donde un individuo reside actualmente.
Dafinjcion operacionaf.- Montevideo {MO)

- Interior (IN}

Escala de medida: Cualitativa nominal.

Sexo
Dennicién conceptual: Condicidn que distingue al hombre de la mujer, teniendo en
cuenta las caracteristicas anatomicas.
Dennicion operacional:- Femenine (F)
- Mazouline (MY

Escala de medida: Cualilativa nominal.
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Edad
Definicion conceptual: Periodo de flempe kranscurrido désde el nacimiento de una
persona hasta la fecha actual, expresada en afios.
Dafinfcicn operacional.
- adolescente (15 a 19) !
- adulte joven (20 a 35)
- adulio medic (35 a 50)
- adulto madure (51 a 84)
- adulte mayor (> de 65)
Escala de medida: Gualitativa nominal.

Nivel de instruccion
Definicidn conceplual: Grado alcanzado por una persona en su formacion format.
Definicion operacional. -Analfabeto (AN)
- Printana incompleta {Pt)
- Primaria complela {PC}
- Secundaria incompleta (SI1)
- Secundaria corpleta (8C)
- Terciana incompleta (Ti)
- Terciarz completa (TC)
Escala de medida: Cualitativa ordinal.

Ocupacicn

Definicidn concepiual: Tarea en la cual emplea e Hempo un individuo, con
remunaracién o no por actividad actual o por haberla desempenado.

Definicidn operacional:

- Trabajo formal (Tf): Se incluyen los individuos que fengan un contrate laboral.

- Frabajo informal (Ti): Incluye aquellos individuos gue realizan tarea como changas,
que son jomaleros o zafrales y carecen de contrato laboral.

- Estudiants (E}: Individuo cuya aclividad se basa exclusivamente en la asistencia a un
centro de ensefanza formal.

- Ama de casa (ACY Persona cuyas actividades principales son fa realizacion de las
tareas del hogar.

- Jubillado o Pensionista (JP): individuo gque recihe remuneracion econdmica por
incapacidad o anclanidad laboral.

- Dasocupado {DE}: Sin ocupacion.

Escala de medida: Cualitativa nominal.
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Estado civil
Dafinicion conceptual: Condicién de un individue en lo que respecta a su relacion de
unidn o no frente a la sociedad y el Estado.
Delinicién operacional. - Soltero (S)
- Casado {C) )
- Divorciado (DN
- Viudo (V)
- Unidn libre (UL)

Escala de medida: Cualitativa nominal.

Situacidn social en el lugar de residencia

Defmicidn conceptual: Relaciones de las personas o de! colective entre si, que
conviven en unt migmo lugar fisico.
Definicion aperacionat:

- Famiia de origen (FO). Individuo que convive con alguno de sus progenitores,
abuelos, tios yo hermanos.

- Familia Actual (FA). individuie que convive con su pareja, conyuge y/o hijos.

- Agregado a otra Familia (AF): Individuo que convive con un rupo de personas con
I35 cuales no tiene lazos sanguineos.

- Anciano Institucionalizade {CS): Adulto mayor que convive con otros individuos en
un lugar fisico destinado a su atencion y cuidado.

- Recluso (CA): individuo sanciopado por haber cometido un delito, privado de su
liberlad.

- Individuo Institucionalizado en Hasp. Psic. {(HPY: ladividuo con patelogia en el drea
de la Salud Mental, que requiere atencion especializada en determinada planta fisica
estando incapacitado para interactuar con la sociedad.

- Solo (80). Individuo que no presenta relaciones interpersonalas en su mismo lugar
de residencia.

Escala de medidar Cualitativa nominal.
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Antecedentes familiares en el rea de la Salud Mental

Definicién concepioal: Son aquellas enfermedades, habilos nocivos, o sucesos de
autolesion que presentaron ¢ presemtan individuos integrantes de una Familia,
considerandose coﬁa tales aquellos que tengan kazoes sanguingos.
Definicicn operacional: )

- Enfermedad psiquistrica (EP): Conjunte de signoes y sintomas eriginales del area
de la salud mental cuyos frastomos repercuten en todo et arganisme, diagnosticados
por un médico psiquiatra.

- Suicidio {SU}

- Intento de autoeliminacion JAE):

- Uso indebido de sustancias nsiméﬂivas (USSP Consumo injustificado de dronas
psicoactivas con posterior desarmollo de depandencia y desaprobacidn social.

- Alcoholismo {AL): Enfermedad crénica provacada por consumo prolongado de
cantidades excesivas de alcohol.

Escaia de medida: Cualitativa nominal

Antecedentes personales en €l drea de la Salud Mental

Definicidn cancepfualr Son aguellas enfermedadas, habitos nocivos, o sucesocs
extemos que provocan o pueden provocar alguna afeccidon o trauma en el area de la
Salud Mental. '

Definicion operacional.

- Enfermedad psiquiatrica (EP}): Conjunto de signes ¥ sintomas originates del area
de la salud mental cuyos trastonos repercuten en todo el organismo, diagnosticados
por un medico psiquiatra,

- Intento de autoeliminacion previc {JAEp): Haber realizado al mencs un intento da
quitarse la vida, al momento del esludio ¥y que halla sido registrade en [a Historia
Clinica.

- Uso indebido de sustancias psicoactivas (USP). Consumo injustificade de
drogas psicoactivas con posterior desamollo de depandencia y desaprobacian sacial,

- Alecholismo (ALY Enfermedad crénica provecada por consumo prelongado de
cantidades excesivas de alcohol.

- Suceso vital estresante en el ditime ade (SVEY. Experiencia que provoca un
desequilibrio en la conducta del individuo y requiere un reajuste de la misma.
Considerando como talas: perdida de emplea, muerte de un familiar y conflicto familiar.

Escala de medida: Cuslitativa nominal
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Modalidad de intento
Definicion conceptual: Diferentes técnicas empleadas por el individuo con el fin de

aulolesionarse,
Definicion operacional:
- Intaxicacion (X); Abuso de censumo de medicamentos y sustancias necivas.
- Tezumatice (Ty. Se considerarda amas de fuego, amna blanca, salto al vacio,

precipitacion de un vehiculo en marcha, etc.
- Asfixicos {A) Se considerara shogamiento, shorcamiento, gas, bulane, gases de

escapes de auto, bolsa de plastico en la cabeza, elc.
- Mixtos {MI): Es fa combinacion de varios procedimientos.

Escala de medida: Cualitativa nominal.
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Resuitados. (apéndice V)

Los dates de [os casos de intento de autoeliminacitn se refieren a usuarios que
recibieron intemacion en el Hospital Dr. Manuel Quintela y la Ascciacion Espariola
Primera de Socomas Muluos en el pericdo enero 2000 - diciembre 2003, intentando
disminuir el sesgo en cuanto a la poblacion que representan, puesto que procuramos
abarcar los diferentes sactores socioeconamicos de la misma.

En el periodo anteriormente mencionado se ohtuvieron un total de 161 casos, de los
cuales 98 comesponden a los registrados en la Asociacion Espaficla Primera de
Socoras Mutuos y los 63 restanies partenacen al Hospital Di. Manuel Quintela.

£t grafico n*1 muestra el porcentaje de casos en funcidn de los afos, se puede
cbservar que en [a Institucion Universitaria ta mayor cantidad da casos se dieron en sl
afio 2001 con un 35% del tolal de a poblacidn asistida cifra que desciends hacia &l
afno 2003 registrandose un 13%. Este comportamiento difiere del presentado en la
Institucidn privada ya que en el afio 2000 el porcentaje de casos alcanzéd un 9%
representande el minimo porcentaje del periodo estudiado, £l pico maximo se ubico en
el afto 2002 con un 39% cifra que desciende en forma leve hacia £} 2003 con un 31%.
Referente a los graficos n°2 y 3 que iluskran el compertamiento de los intentos de
autceliminacion en cuanto a los meses del afto se observd, que en el Hospital Dr.
Manuel Quintela la mayor cantidad de casos se registraron en el mes de enero con -
un 17%, estableciéndose en ef mes de febrera, mayo, julio, octubre y diciembre una '
constante de 10%, el menor porcentaje que fue de 2% se registsd en el mes de abri.
Analizando esta misma variable en fa Instifucién privada encontramos que el mayar
porcentaje de casos tuvieron lugar en el mas de noviembre con un 6%, la constante
se establece con un 11% en los meses ds junio, agosto y diciembye, registrandose |
mener porcentaje en el mes de julio con un 3%.

En cuanto a la procedsncia (gréfico n°4) de los usuarios en el Hospital Or. Manue}
Quintela un 57% reside en Montevideo y un 33% en el Interior mientras quaen la
Asociacidn Espafiola Primera de Socorros Mulues un 89% reside en Montevideo ¥ un
11% en el Interior del pais.

En ¢l grafico n°5 ee representa la distribucian por sexo: observéndose que enla
Institucion Universitaria up 62% comesponde al sexe masculino ¥y un 38% al femening
astableciéndose una relacién de 1,6 hombres por mujer aproximadamenta; esla
situacidn difiera de la encontrada en a lastitucian privada ya que 84% de los usuarios
pertenecen al sexo femenino ¥ 36% al masculino, estableciéndose una relacién de 1,8
mejeres por cada hombre.
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Con respecto g la edad {graficos n°8 y ¥} en ¢l Hespital Dr. Manue! Quintela el mayor
porcentaje 35%, se encuentra en usuarics con edades entre 20 a 35 afios (adultos
jovenes). La Asociacion Pdmera de Socomos Mutuos mantiene un patrén similar con
un porcentaje de 40% de usuvarnos con edades enlre 20 y 35 aflos.

En cuanto al mivel de instruccion {grafico n°8) es importante destacar que'en ambas
Instituciones se chsarvaron gran cantidad de Histordas Clinicas gue no contatan con
este date (Hoespita! Dr. Manue!f Quintela 75%, Asociacion Espafiola Primera de
docormos Mutuos 71% sin dato). De los datos obtenidos se destaca: en el Hospita! Dr.
Manuel Quintela predomind secundaria incompleta con un 14% manteniéndose
constante con un 3,2% los analfabetos, primaria completa e incompleta. En la
Asociaciin Espariola Primera de Socormos Muluos un 109 tiene secundaria
incompleta y un 9% secundaria completa seguido por un 5% con terciaria campleta.
En la mayoria de los casos de infente de autoeliminacién registrados en la Institucion
Universitaria, los usuarios no confaban con ingresos econdmicos estables, siendo un
41% desocupados y un 19% tentan trabajo informal; de los restantes 17% tenian
trabajo formal, 8% eran jubilados/pensionistas, 5% estudiantes y un 1,6% eran amas
de casa. Tt esiudio de la misma variable en ef Ambito privado reveld que el mayor
porcentaje de usuarios fenia trabajo formal un 34% seguido por un 13% de
desocupados, 12% de jubilados/pensionisias, 6% amas de casa, 4% estudiantes,
ecopaban el menor porcentaje los usuarios que tenian trabajo informal con un 2%
(grafico n*9). Esto refleja las diferencias econdmicas que presentan ambas
poblaciones.

En el grafico > 10 se mussira la distribucién de la poblacién por estado civil;
predominando en €| Hospital Dr. Manuel Quintela con un 51% los individuos sclteros,
seguido por un 24% de casados, 8% divorciados, 5% viudos y % unidn libre.
Situacion esta que se revierte en la Asociacidn Espanola Primera de Socorros Mutuos,
siendo un 38% individuos casadps sequido por un 31% solteros, 12% divorciados,
11% viudos y unidn fibra 1%,

En ambaos grupos predomina en lo referente a la situacion social de residencia (grafico
n” 11) usuarios que vivian con su famllia actual, entendiendo por tal a la pareja,
conyuge y/o hijos (Hospital Dr. Manuel Quintela 27%, Asociacién Espafiola Primera de
Socorros Mutues 47%), sequido por familia de origen donde en la Institucion
Universitaria se ubicd al 22% de [a poblacién y en €] Ambito privado al 30%: en e)
Hospital Dr. Manuel Canntela un 16% se encontraba solo, 13% eran reclusos, 6%
individuos instifucionalizades en hospital psiguiatrice v 3% ancianc institucionalizado.
En la Asociacién Espaiiola Primera de Socormos Mutuos 8% de los usuarnios vivian
solos, 2% eran ancianos institucionalizados y un 1% eran égregadus a otra familia.
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En ko refesente a los antecedentes familiares {graficos n° 12 a 16) los individuos
preserniaron:
- enfermedad psiquiatica Hospital Dr. Manuel Quintela §%,
Asociacion Espaficla Primera de Socomos Mutugs 15%.
- suicidio Hospital Dr. Manuel Quiniela 3,2%, Asociacion Espafiola -
Primera de Socorros Mutuos 6%,
- intento de autceliminacién Hospital Dr. Manuel Quintela 3,2%,
Asociacion Espariola Primera de Socorros Mutuos 3,1%.
- glceholismo Hospital Dr. Manusgl Quintela 5%, Asociacién
Espancla Primesa de Socomos Muluos 9%.
En los cases estudiados los usuarios presentaron come antecedenies perscnales
(grafices n*17 a 21):
enfermedad psiquiatrica Hospital Dr. Manue! Quintela 48%,
Asociacion Espancla Primera de Socomos Muluos 67%.
- intenta de autosliminacién previo Hospital Dr. Manuel Quintela
28%, Asociacidon Espainola Primera de Socorros Mutuos 41%
- alccholismo Hospital Dr. Manual Quinteta 17%, Asociacion

Espaiiola Primera de Sccomos Mutuos 16%.
- uso indebido de sustancias psicoactivas Hospital Dr. Manuel
Quintela 21%, Asociacién Espaiipla Primera de Socormos Mutuos
12%.
- suceso vilal estresante Hospital Or. Manuel Quintela 2125,

Asociacidn Espaficla Primera de Socorrps Muiuos 34%.
Ambas poblaciones difiaren en la modalidad de intenlto (grafico n°22); registrandose
en la Institucién pablica un 73% de intentos clasificados como lrauméaticos y un 27%
como intexicacion, mientras que en 1a Institucion privada 83% se clasificaron como
intoxicacién, 12% como traumaticos, 3% como asfixicos y 2% mixios.
En el analisis bivariado de fla modalidad de! intento segun el sexo {graficos n°23, 24)
56 obsenva que: en la Institucion privada de los usuarios que tilizaron métedos
clasificados dentro da la categoria intoxicacion un 77% son de sexe masculine y un
86% femenina, en los métodos dasificados como traumaticos 14% son de sexa
mascuwiino y 11% femenino, a los métedos asfixicos le corresponden 6% masculing
2% femenino, y en los métodos mixtos 3% masculino y 2% femening; en el Hospital
Unmversitario el método mds utilizado fue f traumdtico con 77% de usuarios del sexo
masculing y B7% femenino, en los méledos clasificados como infoxicacion 33%
pertenecientes al sexo femenino y 23% al sexo masculino.
En el estudio de la distribucion de |a situacién social de resfdencia segan fa edad
{graficos n°25, 26} las variables se comportan de la siguiente manera: en la
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Asociacion Espanola Primera de Socerros Mutluos un 71% de los adolescentes vivia
con su familia de erigen y un 28% con su farilia actual; de los adultos jévenas 5%
vivia con su famifia de arigen, 26% familia actual; con respecto al adulto madic 72%
vivia con su famitia actual, 17% solo y 11% familia de origen; de los adultos maduros
el 80% vivian con su familia actual, 13% con su familia de origen y 25% dolo; el
porcenigje mas alte (64%) de los adultos mayores vivia con su familia achual, un $%
con su familia de origen, mismo porcentaje de ancianos institucienalizades, un 5%
respecitivameante vivia solo o agregadoe a oira familia. En el Hospital Dr. Manuel
CQuintela un 50% de los adolescentes vivian con su familia de origen y 13%
raspeclivamante eran reclusos, agregados a ofea familia, institucionatizados en
hospital psiquiatrico o con familis actual; de los adullos jévenes 26% eran reclusos y
19% raspectivamente vivian solos, con familia actual o con su familia de origen; un
40% de los adultos medios vivian con su familia actual, 25% familia de crigen, 15%
respectivamente vivian soles o institucionalizades en hospital psiquiatrico; 33% de los
adultos maduros vivian con su familia actual, porcentaje que fambién corresponde a
aquellos que vivian sclos; de los datos obtenidos sobre los adultos mayores 50%
vivizn con su familia actual,

Analizanda la distribucion de intento de auteeliminacién previo seglin antecedentes
familiares de intento de autoelirminacion (graficos n°27, 28) se obtuvo: en el &mbito
pavadoe un 67% de wsuarios que prasentaban antecedantes familiares de intento de
autaeliminacidn si presenlaron intentos de auvteeliminacion previos; migntras en el
Hospital Universitario ningan usuario presentd antecedentes familiares de intento de

autoeliminacion pero un 30% presentd intento de autosliminacion pravio.
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Conclusiones y Sugerencias.

Luzgo de analizar los datos que se desprenden del asfudio de Jas varables citadas,
podamos determinar su compotlamiento; con respacta al afdo, la mayor incidencia de
casos para el Hospital Dr. Manuel Quinteta fue en el afic 2001 y en ia Asogiacién
Espafiola Primera de Socomos Mutuos en el afla 2002: 1a incidencia de casos
analizada por meses del afio, registrd que en et Hospital Universitario la mayor
frecuencia de casos se dio en enero, mientras en la [nstitucién privada la mayor
frecuencia se da en el mes de noviembre, comportamiento que coincide con el estudio
ya citada raalizada por la Dra. Lucero Abreu donde se establece que los casos de
parasuicidio ¥ suicidio “son mas frecuentes en primavera v verano que en otofio e
inviema”®, conducta que no difiere de otros esiudics que afiman la existencia de una
relacian estival,

La variable sexo en las poblaciones estudiadas se comporta en ferma diferente; en el
Hospital Universitario predomina el sexo masculino y en la Institucion privada ef sexo
femening, cuanda relacionamos &sta variable con ja modalidad del intento se
desprende que las mujeres y los hombre asistidos en e! ambito privado utiizaron como
método la intoxicacion, mientras gue los usuarios asisfidos en el Hospital
Universitario utifizaron métedos traumaticos; lo que estableceria ura explicacion
probable de que las poblaciones que se asisten en estas instituciones son distintas.
En ambas Institucionas las edades con mayor frecuencia se ubjoan entre los 20 a 35
ailos, adultos iGvenes, situacidn que caincide con varios estudios citados
anteriormente. En el estudio bivariado de la situacion soctal de residencia segun la
edad, se establece que en el ambito privado fos adotescentes y adultos jovenes
vivian con sy famifia de origen, mientras que los adultos medio y maduras wivian con
su familia actual o solos, en el casoe del adulto mayor si bien el mayor porcentsje vivia
con su familia actual, tambiéﬁ se dan casos de ancianos institucionalizados v
agregados a olra familia. En el Hospital Or. Manuel Quintela asta variable se relaciona
de forma diferente, ya que |z mitad de los adolescentes vivian con su familia de origen
¥y un 13% corespondia respectivamente a usuarios con familia actual, agregados a
otra famifia, reclusos e ingtitucionalizados en hospital psiquidtrice; en [o referente a los
adultos jSvenes en su mayoria son reclusos; los adultos medic mayoritanamenie
vivian ¢con su famifia actual; el adulto maduro vivia en mayor porcentaje con su familia
actual o s0lo y el adulto mayor vivia en su mayoria con su familia actual.

En la Institucion privada la mayoria de los usuarios eran casados seguido por
solleros; en el Hospital Or. Manuel Quintela el comporamiento de esta variable es
inverso al anterior, destacandose en éste dltimo, usuarios con unidn libre.
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Los datos referentes a fa situacidn social de residencia y al estadoe civil de los vsuarios
nos sugieren una desestructuracion de la familia tipo en la sociedad actual. Seria
conveniente estudiar este fendmeno.

La ocupacion de los usuarios caractenizados se ubicod en mayor porcentaje para !
ambilo privado, en usuarios con rabaje forma), migntras en el Hospital Universitario la
mayoria de los usuarics se encontraban desecupados y se incluye la categoria rabajo
informat la cual no tenia representacion en la institucién anterior. Las diferencias que
presentan en esta variable las poblaciones son esperadas y razenables ya que en gl
ambite privado el usuario debe contar con cierte poder adquisitivo para coestear los
sarvicios o estar afiliade a un seguro de trabajadores {DISSE) mientras que ef hospital
Universitaric as piblico y por tanto ne presenta estas exigencias para la atencién de
los usuarnios; dicha sifuacion acentua las diferencias entre las poblaciones.

De la variable antecedentes familiares de enfermedad psiguiatrica se destaca: que el
porcenlaje de usuarios que sila presentaban es mayer en el Ambilo privado que en &
Hospital Universitario, refacion que se mantiene en aquallos usuaros con antecedente
personal de enfermedad psiquiatrica; el andlisis bivarado de antecedente persenal de
intento de autpeliminacion previo segin antecedente famiiar de intenlo de
autoeliminacion reveld que ; en la Asociacion Espancla Primera de Socorros Mutuos
un 7% de los que si tentan antecedentes familiares realizaron infentos previos, en &
Hospital Dr. Manws! Quintela los usuarios gue tenlan intentos pravios no tenian
antecedentas familiares de intento de autoeliminacion, debenios precisar que la
obtencion de este dato fue dificultosa, va que en muchos casos las Historias Clinicas
caracian del misme, esla variable esia sisndo probablemente influenciada por el
sistema de registro de ambas instituciones.

Come otro antecedente personal a destacar nos referimos a la presencia de sucesos
vitales estresantas an el Mtimo afio previo al intento de autoeliminacién, en la
Instibucion privada un 40% si le presentd, mientras que en el Hospital Universitario el
porcentaje se reduce al 21%.

El heche de que cierlas caracleristicas de ambas poblaciones se comporten diferente
na nos aleja de |a realidad de nuestro Pais y Ameérica Latina, descripta en estudios
anterioras {F. Dajas y L. Abreu}; sin embargo debemos tener en cuenta estas
diferencias a la hora de idear un plan de prevencitn a nivel Nacional en el Primer Nive)
de Atencién a la Salud Mental.

Si recordamos que el parasuicidio es considerado &l mayor predictor del suicidio y gue
el B0% de los usuarips que fallecen per suicidio consultan a un servicio de madicina en
los tres meses preyies al hecho, debemes preguntames: ¢ en qué condiciones se
encuentra el Modelo de Atencion de Salud y que papel preventivo juegan las politicas
de Salud Mental?. Si bien se reconoce fa difusion de informacidn a través de algunos
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medios de informacién masivos, es un tema que requiere un abordaje inmediato;
consideramos que para ello resulta imprescindible:

1)- los casos de intento de autoeliminacién sean de denuncia obligatoria ante el
Ministerio de Salud Publica.

2)- realizacién de un instrumento a nivel nacional que permita la implementacién de un
sistema de registro estadistico abocado al esludio y €l andisis del comportamiento de
eslos £3s805.

3)- identificar poblaciones de riesgo y realizar su abordaje desde la Atencion Primaria
en Salud a través de un protoco’o de atencidn y seguimiento de los usuarios, donde se
enfalice en la unificacién de cfiterios, la importancia del fenémeno y su efecto a nivel
comunitario.

4)- capacitar sobre estos casos al personal de Salud con el fin de incrementar el nivel
de atencidon que se les brindz a los usuarios.

5)- enfermeria Profesional deberia reconocer que el intanto de autoeliminacién es un
problema de Salud Piblica, formular politicas de Salud Mental y programas
especificos, realizar una deteccién precoz de la pobiacidn de riesgo a nivel
comunitario, fomentar ka consulia a iempe contribuyendo a disminuir el estigma de la
consulta psiquiatrics, promover la creacion de grupos de autoayuda como redes de
soporte social.
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Apéndica L
Resefia Hospila! Dr. Manue! Quintela.

La historia del Hospital de Clinicas, es un proceso com plejo, plene de prelbndas discusiones
ideoldgicas sobre el concepto de hospital, de la atencion a la Salud y de [a administracion
hospitalaria,

En 1888, ol Di. Elfas Regules {profesor v decana de la Facultad de tedicing} envié una carla al
entonces Recior da la Universidad el Dr. Alfredo Vazquez Acevado, donde por prinera vez se
hacfa mencitn a la necasidad de yn hospital para las Clinicas da la Facuttad de Medicina. La
primera etapa fue trasformar 1a ea en proyecto de ey lo que Nlevd més do 30 afos{1889-1826),
En 1876 sa funda [a Facuitad de Medicina y en 1910 e} Dr. Manuel Quintela, Profesar de
otorsinolanngotogfa, envié un informe a la Facukad do Medicina, en olque sclicitaba la creacion de
un hospital universilatio, con una dolacion de 500 cames.

Enla década de los afivs 20 ¥ siondo ya Decane de la Facuttad de Medidna, desamohé una
verdadera campaiia pliblica en defensa de Iz idea. E{ tema fue conquistando un enome apoyo,
espedalments entre los estudiantes de medicina, hasia que el 14 de ockibre de 1926 se apnaba
la Ley de creacion del Hospita) de Clinicas, para una capacidad de mas de 700 camas; esa misma
Loy ostablecta que "serd fa Universidad, Ia ancargada da fa constfuccien” .

De inmediato se integrd una Comisidn Honorarta, presidida por el Dr. dManual Quinfela, que aaria la
responsable de la construccidn del adificio. Dos meses tdespusés ya ostaba aprobada la seleccitn
delterrenn, [a antigua Quinta de Cibils, en base a una fundamentacién que mantiene vigencia total.
El anteproyecto, las bases del concursg, el concurse y al proyaecto del edificio, se cuwmplieron
apenas en lres afips.

El eoncurso de proyecios, al que se presentaron numerosos amuitectos, fue ganads por el joven
arquitecto uruguayo Carlos Sumaco.

En esa elapa de planificacion y antes de iniciar la constnigeion, muera tapentinaments ! Dr.
Manuet Quintela, en un aula de la Facultad de Medicina, e 15 de diciembre do 1923 En
reconecimienic a su papel como impulsor fundamental de [a ley de creacion, se resolvid por ley
qua el futuro  hospital Bevaria su nombre,

En agosto de 1950 al Pader Legistativo y ! Gobiemoe de ia época aprebaron que la habilitacicn y
administracién del Hespital de Clinicas quedaran a cargo de fa Universidad de ta Repiblica, a
través do la Facultad de Medicina. En 1960 se dafine una gran autongmia desde 2l punto de vista
ne docente, una nueva integracién de fa Comisién con un Presidente designado por Asamblea del
Claustre, ¥ se designaron mediante cencurse tos cargos de la Diteccién.

En 1961 asume &l Dr. Hugo Viliar hastz 1991 con lg excepcion del pericdo 1974 — 85 en qua
permanecié destiiuida por ia dictadura; en el afio 2000 accedid al cargo par estricta Concurso la
Cra. Graciela Ubach.

La constniceion de} Hospital, su equipamients ¥ adaptacién para su ro! come centre universita no,
insumid 23 afios, desde enero de 1931, hasta ¢l 21 de seliembre de 1953, cerando empezd a
recibir los primaros enfermos. Ef Hospital llegé a tener una tapacklad de 70 camas habiltadas,
mas de 1.000 consullas diarias y 45.000 atenciones anuales en Emergencia,

El informe publicado en ¢l afio 2002 revela que en ¢l Hospital se realizarcn 92,188 consultas
extemas y 28525 censulias en Emergencia, amojando un total de 121.733 consultas Hospitalanas.
ingresan unas 9 mil personas de las cuales 4 566 fequieren intervenciones quiningicas, de estas el
94% eslan clasificadas como aperaciones compiejas ¥ mayores y s6lo un 5% son ciruglas
comentes. Se realizan cerca de 80 mil exdmenes complementarios, de imagenologia, radiologia,
medicina nuciear, procedimienios cadiolégicos, de labaratorios cenlratizados de Ssiolerapia,
anatomia patolégica, efc.

Ei Hospital cuenta con 434 camas habilitadas para inte mackin, el porcentzje ocopaciona! es def
80,32% y el promedio de estadia es de 15 dias.

En lo referenio a la ata techolopia, se reatizan en of Hospital procedimientos de alia complejidad
alguno de los cuales no estén finarnciados por el Fondo Nacionat de Recursos (FNR), tales como:
tirugia de la epilepsia (para pacientes de los seclores piblicos ¥ privados), braquiterapia
infracoronario, tratamlento por ablacion de las aritmias cardizcas., Son procedirmientos que se
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requieren con refativa baja frecuencla, y para cuya realizacién confuye un equipo nUMersse, con
dirersas especialidades, soh reafizados par cuadros {6cnices de afta calificacion los cuales se
encuenbian tedos an el Hospital Universitario.

Por oira parie se producen en ) Glinicas ofros procedimientos de alta tecnologia cubiertos
financieramente por e FNR en los Insttutos de Medicina Allemente Especializados (IMAE)
actualmente instatados. Asi, en el Centro de Nefrologia, fos Ceniros Cariividgices y de Cirugia
Cardiaca sa realizan: hemaodidlisis, diflisks perifoneales, trasplantes renales y renopancredticos,
catelerismos cardiacos, angioplastias, by-pass coronario, vaviloplaslias, implanies de
cardiodeshbriladores y marcapasos. Es importante destacar que fa Cirugia Cardizea auments en
érminos absolutes en 2268% en el afio 2002, en refacidn al 2001; y que el programa de trasplanies
ha avanzado de formaimportante incorporando el seno-pancreatico, o que ha contribuida también
@ una mas clara diferentiacion del Clinices como Hospital de referencia nacienal, correspondiendo
3 de éste tipo del total de 8 frasplantes realizades por ef Centro de Nefrologta en 21 2002,
Ratferente al 4mbiio docente, anualmenie realizan cursos en ! Clinicas un imporante cantidad de
estudiantes de nivel técnico y universitarios. Segin los datos proporcionados por las bedelias
canespendientes suman algo més de 5.000 los alumnos regulares, a los aue habia que agregar los
rezagados. Los eshudiantes que cursaron en el Hospital en el afic 2002 se distiibuyeron:

Praclicantas Inlemos de Medicina 3456
CIMI 420
CICLIPA 1 230
CICLIPA 2 217
CICLIPA {matermo-infanti) {3
Escuela Universitana de Tecnologla Madica 1.200
| Escuela de Nulricion 1217
Escuala de Graduados 288
Educacion Méadica Continua 171
Facultad de Enfermeria ToE
Escusfade la Consfrucelon (UTLY 113
TOTAL 5045

£n el Hospital de Clinicas trabajar aproximadamente 3.000 funcionarios entre docentes ¥ no
docentes; sa reafzan programas de capacitacién de los semvicios, registrandose en el afio 2002 un
total de 1.582 funcionarios no docentes que asishizron a {08 misimos.

Wrpsezeizd de b Beplblca Facotad o Madviro {2 n Enea] Deperitds err - e STU oro uyigrorissess; et 2ricfestd e T I oot (o gl
Zarpeo O0E b 7).
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Resefia Asociacidn Espaiiols Primera de Socomes Mutuos.

La Asaciacian Espaiitola Primera de Socorros Mutuos fie fundada en Setembre de 1823 por un
gropo de emgranles espafiofes, gue inspirades on propdsitos de ayuda mitua crodon - hacoe ya
150 wiios - un modele de oigamzacion sin fines de here, goe con 21 paso de 1os aflos geners las
Hamadas Instituciones de Asistencia Meédica Colecivizada (AC) que hoy en dia prepoicionan
cobertura de salud ai 55% dc la poblacion det Lruguay.

1 a insfuciGn esta didgida por un Coensejo Diveclive de 16 meembres integrade de la siguiente
InarGas

-11 miembros elecios por los asociados

-4 miembios electos por los funcionanos médicos y prachcantes.

-1 miernbro elecio por los reslanles funcionanes

Los miermros electos par los sosios san designados en la propercion de B miembros para la lisia
s vokada v 2 pada 8 goe e sigue en ndmene de yolos,

Al misme fenpo exste una Asamblea Representativa formmada por 267 asambleistas {2% de los
asociados habilfados para votar en cada eteccidn) que ejerce funciones tegislativas, de
Loadminisrackn ¥ de vbunal dy slzads de algunas resoluciones del Conzejo Drectivo.

ia Comisidn Fiscal compmesta de 3 miembros es el ofro Cuerpo electe draclamente porla masa
seeial Le eqvresponden 2 degranles a & st tras volada v une a Ia que le siga en ndenero de
volos.

Eslos 3 drganos de gobeino de i3 Asoiacidn duran 3 aitos en sus funciones y los infegrantes defl
Consejo Drectivo 1o pueden sar reefecios si ne media un periodo de {res afos enbie una y airoe
nrandaio,

Para presiar sus senvicios g tps asociados cuenta con un Hospial de 26 550 mis.2 con 432 camas
de detaciin, 4 Sedes Secundadas, 5 Patclinicas Zonales y 4 Unidades de latemacian en
extramuros.

Ea Asoiasiin cuanla ademas con ciies Instuios de Medicina Allamenie Especializada (IMAE): el
Senncio de Cinegia Cardiaca de la Asociacidn Ezpafiota, 1a Undad de Cinugia del Aparato
Locomotor {U.C AL ). Centro de Quernadas, Centro de Didlises y Unidad de Transplonte do Roduls
Ozea.

En a1 Samvicta de Chuaia Cardiaca se realizan estudios hemolinamicos, coronmiogsallas,
angioplasias, colocacion de mascapasos y toda fa cirugia candiaca con o sin circutacion
exlracorpdiea.

En la Unidad do Cirugia del Aparalo Locometor 5o operan prilesis de caderas y protesis de
redillas, cortanda para ello con sata de aparaciones de Ruo Jaminar,

Ent el Cenfo de Quemados se bnnda asistencia integral del guemado a adutios y nifias, confando
con salas de CTi y de Cuidados Intermedios.

£n e Cenlio de Ddkss se roaltzon diolsis a pasientes agudos y cronicos.

En ‘a Uridad de Transpiante de Kaduta Osea se atenden adubios y pifios, reahzandose
transplantes audifooos Yy alogénicas.

Estes lnsflutos, ademas de los asaciados de la Aseciacidn Espakals, atienden a pacienies
paniculares y otros provenientes de todas saites de la Repiblica Gnanciados por e Fondo
tMacional do Recuizos.

Er iz que se refiere af Hospital fas 452 camas dofackn s 5o agrupan por niveles de atencion
rosillan

Criidados intensivos - 39 camas

Cudados intermedios - 80 camas

Cuidados convencionales - 327 camas

Cenlro de Quemados - 3 camas

Unidad dz Trasplante Wédula Osea - 5 cainas

Unklad de Trasplanta Médula Osea Pediatria - 3 camas

A ellas deben agregarse 2 camas para didlisis, {{tcamas en Emergencia. 26 cunas en alojanianta
canjuntno, & cunas en Numsery patoligica, 6 camas sillones en Hospiia! Oncoligico Diumo. fdemss
4% camas de dos unidades aneyas, conockias como Hospl - Saunders |y Y que brindan Cuidados
Pafiativos.

Los Hospi - Saunders son uridades ubicadas en ias cercanias del Hospits! dedicadas a mejoraria
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cahidad de vida de los pacientes ep elapa terming! de su enfermedad.

D= reciente comparacion o) Cenlro de Recuperacidn, cueata con 28 cafas de dotacidn y en el
misma se fratan pacientes newroquirlrgicns, aropdédicos, lraumatofdgicos fundameniaimente an fa
elapa de rehabidacion. s

£l Centro de Atencidn Integral Psicogeddinea cuenta con 34 camas de dotacion y un hospilal do
dia.

El recurso humane ccupa 4.744 puesios de trabajo guie se agrupan de fa siguiente manera;

t " Medicos y practicanfes 1.437 30,25% :|
t Profesionaies no médicos 49 1% i
) Tecnicos ¥ colaboradores 463 | 9,75% |
Enfermeria
iliar . ---
EE:E;];LII}?P.—:ELHEQ —132?'?] 1298 27 3% .
Serncio y Manlenimisnto . 456 18%
. Admimistatvos 585 12,3%
| B _Labﬂr_atﬂrfﬂ de produrccion !

24 &,6%
i Lentro de Procesamiento de Dalos ‘ 37 0.8% .

£l critenio de atencion progresiva del paciende diferenciande ios fres niveles de cifitdade arlansive,
intermedio y convencional data de 1873 fecha en que empezi &) pimer C.T.1

En.el ahn 1997 se consiatd un porcentaje ocupacionat promedio de 77 5% de las 438 camas, lo
que hizo posiile 21.676 ingresos, con una estadia promedia de 5 dias cada uno.

Se realizanen 11.619 intervenciones quirdrgicas, mas 818 cesdreas y 2 547 partos.

En lo que Bene referencta von Consulta Exlema exdsia una ofeda de $24.053 hs. medicas de
policlinics en ks quo huieron lugar 832 692 consulias, os decroue se realizaron 4.1 consullas por
hora en promedio.

Enla acluokdad el Laboratorio de Analisis Clivicos realiza mds de 880 delerminiciones diferentes.
En malednia de imagenologis se cubie I totalidad de los eshedios radioldgicos convenconales,
Cinecoronadografia, Angloloyia Digital, Ecagratia, Eco Doppler color, TAG, Termogratia y
Resonancia Nuclear, Medicina Nuclear, Labosatoris de Neurofisiologia, Pensitornefrias Ozeas.

Ammcidn Fapaficls Frimeca da Sommas Lres (#a Cnem) Dsponislz e oD fmeen oen g, com, U Nebruooieesssong i) (e e S 2008
177,
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Apéndice Il.

Ficha de recoleccion de datos.

Fochat s eneens

Institucién: Hospital Dr. Manuel Quintela (3
Asociacion Espanola Primera de Socorros Mutuos [

Procedencia: MO IN
Boxor F M
Edad:..............

Sitwacién de Pareja: 5 C D1 V UL
MNicles Famittar: FO ¥A AF S A SO HP
Nivel de Tnstruccion: AN PL PC SLSC TT TC

Qcapacién: Tf Ti E AC TP DE

Antecedentes Familiares |8i  [No
5U
IAE
EP
AL
Usr

Antecedentes Personales Si No
TATp
EI
usre
Al ]
5SVE

Intento de AvtoelimbreaciGm Mes. .. ARG
Modalidad del Intento: X T

Fit MI

* Ficha cormplatada en fanma manual, marcéndofa con una eruz segin la situacién enconbada,
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Apéndice il

Ficha de codigos.

Fl

VARIABLES CATEGORIAS CODIGOS
Mos Enero 1
Febrero 2
Marzo 3
Abril 4
Mayoe 5
Junie i]
Julio 7
Agosia 8 L
Sefiembre g
_ Schibre 10
_ Noviembre 1
Digigrnbre 12
Ang _ 2000 [#ld]
20 0
2002 02
2002 a3
- . 2004 04d
Procedencia Montevideo MO .
_ Indsilor IN
Sexo Femenino F
Masculino M
Extado civil Sollero &
Casado C
Divorciade Di
Viudo WV
Unidn iinre VL
Nicleo fanmiliar Familia de arigen FO
Familia actus| FA
Agregado a olia famiilia AF
Casa de Saled 5
Hospital psiquidfrico ______HP
B Carcel CA
- _ N Solo £0
_N'!vei de insfruccion . Analfabeto AN
Primara icompleta Pl
Primaria complefa PC
Sosundaria incamplata gl
Secundaria completa 5C
| Teiciana ingompleta L o
Tarciara complela TG
Ocupsacién Trabajo formal T
Ti

Trabajo informal
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Estudiante

Anteoed&nl_é_s familia res

Anlgcedenies parsonales

Modalidad del intanto

E
Ama de casa AC
ubilado/pensicnista JP
Desocupado DE ]
Enfermedad psiquistrica EP
Suicidio s
Intento de autoaliminacion IAF
Alcoholismo AL
 Sinantecedentes s
Enfermedad psiquidinca EP
intento de autceliminacién previo . TAEp
Alcaholisme AL
Uso de sustancias psiccaclivas UsP
Buceso vilal estresante SVE
Sin antecedentes SIA -
Intoxicacion x
Traumaticos T -
Asfixicos A
Mixios il i
8in datos

SiD
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Apéndice IV.

Autorizaciones



Montevideo, 3 de noviembre de 2004,

Para presentar ante las auntoridades de: Hespital “Dr. Manuel Quintela®.
Seiiar Jefe del Departamento de Regisicos Médicos: Alvaro Pérez.

D¢ Facultad de Enfermeria.

Departamento de Enfermeria en Salud Mental.

Tutores de Tesina. _ .
Asunto: Solicitud de permiso ético para operacionalizar proyecto de investigacidn,

Dre nuestra mayor consideracion:
A través del presente solicitamos cn calidad de tutores,
el permiso ético-para que los estudiantes de Licencialura en Enfermeria:
Larena Carballo
Noelia Murafia
Noelia Peduto
Karina Scanzerrg

Implementen el Proyecio: “Factores Psicosociates Presentes en Usuarios con Intento de
Autoeliminacién, asistidos er el Servicio de Emergencia®™.
Durante el periodo de tiempo comprendide entre: Abril-Octubre 2004,

0 Sin otro particular y agradeciendo 1z atencidn
dispensada, saludamos a Usted Atte.




Montevides, 3 de noviembre de 2004,

Para presentar ante las autoridades de: Asociacifn Espafiola Primera en Socorros

Mutuos.
Sefior Director Técnico Dr. Eduardo Grandall.

Da Facultad de Enfermeria.
Departamento de Enfermeria en Salud Mental,
Tuteres de Tesina.

Asunto: Solicitud de permiso ético para operacionalizar proyecto de investigacion,

De nuestra mayor consideracion:

A través de! presente solicitamos en calidad de tutores,
el permiso ético para que los estudiantes de Licenciatura cn Enfermeria:
Lorena Carball~

Moelia Murafia
Moelia Peduto
Karina Scanzerra

Implementen el Proyecto: “Factores Psicoscciales Presentes en Usuarios con Intento de
Autoeliminacion, asistidos en el Servicio de Emergencia”.

Durante ¢! pericdo de tiempo comprendido entre: Abril-Octubre 2004.

Sin otre particular y agradeciendo Ja atencion
dispensada, saludamos a Usted Atte.




ASOCIACION ESPANOLA
Primera de Socorros Mutuos

Montevideo, 21 de marzo de 2005

Se deja constancia que las esiudiantes de Licenciatura de Enfermer(a .
que realizaron el trabajo " Caracteristicas en usuarios con |IAE que
requirteron internacién * fueron debidamente auforizadas a recabar
. los datos instifucionales.

2 .,
. Mildred de’Lima
sdico Jefe de Registros Médicos




Montevideo, 29 de Diciembre de 2004,

Presentar ante autoridades de Laboratorios GAUTIER 8.A., :
Jefe de Departamente de Ventas: Sr. Bduardo Nifiez

Somos un grupo de cuatro Jniernas de Ja Facultad de Enfermeria, que 2 travésdela
presentc asemos liegarle 4 usted nuestio Iayor agradecimicniv poi <1 apoyo pnndado;
al otorgamos las carpetas para la presentacién del Proyecto de Investigacién (fecha
prohable Febrero de 2005); euyo tema es “Caraclerizacién de usuarios con Intento de
Autoeliminacién que requirisron intcrnacion en ¢l Hospital Dr. Manuel Quintela y la
Asociacion Espafiola Primera de Socorros Mutuos™, ' :

Pensamos en Laboratorios Gautier, debido a Ia cantidad y ealidad de los excelentes
fdrmacos con los que cuenta para disminuir 1a depresion; factor predisponerte al Intento,
de autocliminacion, : -

Accedimos a sus puertas a Iravés del Dr. Nelson Murafia, quién nos contact$ con sus

Visitadores Médicos, Sr. Diego Blanco y Sr. Marcelo Sena, a quicnes especialmente
agradecemos su atencion, dejando muy bien respaldada a dicha empresa.

Muchas gracias; la saludan atte,

Lorena Carballo
Moelia Murafia
Noelia Ped nto

Karina Scanzerra
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Apéndice V.

Cuadro N*1: Distribucion temporal en afios de casos de intento de Autoeliminacion en
ambas Instituciones.

2000 | 2001 | 2002 [ 2003 Total
Institucion Bsociacion Frecuencia abseluta ] 29 | g | 10 a8
de origen Espafiola Primera ¥
de Socorns Mutues | /SoUencia relativa % 9.2% 214% | 388% | 306% | 100,0%
Hospital Or. Manuel  Frecuencia absaluta 19 | 22 15 g [x]
Quintela Frecuencia relativa % |
l 28 5% | 34.9% | 23.8% 12.™% 100,0%

* Fuente: Datos recogidos mediante s implementacién de la ficha en la Asaciacién Espafiola Primera de
Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Grafico N°1: Fuente cuadra N°
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Cuadro N°2: Distribucion temporal en meses de casos de Intente de Autoeliminacion en la
Asociacion Espafiola Primera de Socorros Mutuos,

Grafico N°2: is
Mes: Asociacion Espariola Primera de Socorros Mutuos N"2: Fuente cuadro N°2
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* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la AEPSM.
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Cuadro N*3: Distribucion temporal en meses de casos de Intento de Autoeliminacion en el Hospital
Dr. Manuel Quintela.

Wes: Hospital Dr. Manuwe! Quintela z
e i Grafico N°3: Fuente cuadro N°3

Frecuenci
Frecusnci a relativa FItL _—
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Fracuenca reiativa %

* Fuente: Datos recogidos mediante la
imalamanEaiT dele finks ar ol Hogaitet D
Manuel Quintela

Cuadro N°4: Distribucion por Procedencia en ambas Insfituciones,

Procedencia
Montevideo Interior Tatal
Instucion Ascciacion Frecuencia absohuta a7 1 o5
de arigen Ezpafola Primera . .
de Socomes Muluos Frecuencia relativa % 88 8% 11.2% 100,0%
Hospital Dr. Manua Frecuencia absaoluta 42 3| 63
Quintela Frecuencla ralativa %
&8, 7T% 333% 100, 0%

5 Euente: Datos recogidas mediante la implementacién de fa ficha en la Asociacion Espanola
Primera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Grafico N°4: Fuente cuadro N°4
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Cuadro N°5: Distribucion por Sexo en ambas Instituciones.

Sexg |
Femenino |, Masculing Total
Institucion Asociacion Fracuencia abscluta B3 | 35 88
de origen Espaficls Primera Fracuencia relativa % [
frE R iy ‘ 54.3% 35.7% 100,0%
Heospital Dr. Manuel Frecuencia absoluta 24 39 B3
Cuirela i i
Frecuencia relativa % 28 15 1 9% 100,0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de Ia ficha en la Asociacion Espafiola
Primera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

GraficoN®5: Fuente cuadro N°5 [
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Cuadro N°6: Distribucion por Edad en la Asociacién Espafiola Primera de Socorros Mutuos.

Grafico N*6: Fuente cuadro NG

407 . -

Edad: Ascciacion Ezpafiola Primera de Socormos Mutuos

Frecusncla Frecuencia

absocluta relativa™
adolescente Fi 71
adulto joven 35 _B7
adulio rmedio 18 18,4
adulto maduro 16 183
adultc mayor 4 2.4
Total o8 1000

" Fuente: Datos recogidos mediante

la implementacion de la fichaen la
Asociacion Espafiola Primera de Socorros
Mutuos.
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Cuadro N°7: Distribucién por Edad en el Hospital Dr. Manuel Quintela,

Edad: Hospital Dr. Manuel Quintela

* Fuente: Datos recogidos
diante la implementacidn
de la ficha en el Hospital Dr.

GraficoN°®7: Fuente cuadro N°7

Frecuencia Frecuencia

absoluta relativa %
adolescente 8 127
adulto joven 27 429
adulte medio 20 N7
adulto maduro [ a5
adulto mayor 2 3.2
Total [ix] 100.0
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Cuadro N°8: Distribucion por Nivel de Instruccién en ambas Instituciones.

Mivel de

=

instruccion

sin dato brafabetol! mcwnp'euf? completa®l incompista® nmpée:& incomplet:® completd  Total
Insttucior Asociacion Frec. absoluta T0 | 1 10 g i 5 5 )
de origen Espafola Primer ;
de Socorros Mut F1ec. telatva %) 74 4 | | | 10 102% | 92% 31% | 51% |1000%
Hospital Dr. Man Frec_ absoluta a7 2 z | 2 9 1] 63
Cluirrteia Fi p
e’ PG oy I I 143 | | | 18% [100.0%
* Fuente: Datos recogidos mediante |a implementacion de la ficha en la Asociacion Espanola
Frimera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.
Grafico N°8: Fuente cuadro N*8 |
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Cuadro N*9: Distribucion por Ocupacion en ambas Instituciones.

Ocupacion
tranajo jubitado-p
) - : sin date [rabajo formal informal pstudianteama de casdensionistafiesocupado  Total
Institucior ASociacian Frecuencia absoly 28 33 2 | 4 6/ 12 13 a8
de origen Espafiola Primer Y 3 |
de Sccorres Myt Trecuencia relativi og ge; A37% | 20%| 41% 61% | 122% | 13.3% |100,0%
Hospital Dr. Man Frecuencia absaoly 5 11 12 3 1 | 5 28 B3
Quintela ; i |
FrnC | o oAl 175% | 190% | a8% | 1e%| 7e%| 41.3% [ 100.0%
| ! 1
* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacidn de la ficha en la Asociacion Espafiola
Primera de Socomos Mutuos v en el Hospital Dr. Manuel Quintela.
Grafico N°9: Fuente cuadro N°9
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Cuadro N™10: Distribucion por Estado Civil en ambas Instituciones.
Estado civil
sintatn | cosado | divorciado | viode | soMters | unien libre | Tetal
Institucion  Asociacion Frecuencia absoluta a8 35 12 1 30 1| ag
de origen  Espafiola Primera . | [
de Socomros Mutuos | 1ECUEncia relativa % 82% | 357% | 122% 11,2% 30,6% | 10% | 100,0%
Hespital Dr. Manuel  Frecuencla abscluta 4 | 15 | 5 3 32 | 4 &3
Quiritela Frecuencia felativa % | |
B.3% 23 8% 7.9% 45% 50.8% | 6.3% | 100,0%
* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacidn Espafiola
Primera de Socormos Mutuas y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.
Grafico N°10: Fuente cuadro N°10
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Ulssiversidad de ln Kepuiblica - Facultad de Enfermerti.

Cuadro N*11: Distribucion por Situacion Social de Residencia en ambas Instituciones.

_ Situacion social de residencia
r mdraduo
| anciang | instilucinnaiiz |
tamilia de | agregado a | insttucio | ado hospital |
sin dalo_[familia actual| origen | olea familiz | nalizado | recluse | psiquisinco | sclo Total
Irstiucion Eqnclac:l:r;. Frecuencia absaol 44 A5 a0 f = | : 3 a8
de ongen  Espafiola Primera . : |
de Socomos Mutur TECUSncia felalval  1q 9 455% | 296% 10% | 20% | | 9.2% | 1000%
Ht”:&pt{al Or Manue Frecuenca absolut 7 17 14 1 2 i B 4 | 10 | 63
CJuintela |
Frecuancia reisthal 4y v | omom | 220w 16% | 32% | 12.7% \ s3% | 159% | 100,0%
1

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacion Espafiola
Primera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Grafico N° 11 Fuente cuadio B°11
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Cuadro N*12: Distribucién por Antecedentes Familiares de Enfermedad Psiquiatrica en ambas

Instituciones.
Antecegentes
familiares de
enfermedad
psiguiatrica
si no Total
Irsttucon heociacian Frecyuencia apsouta 1% 83 =
e arigen Espaficla Primera = "
de Soconos Mutuos Frecuencia relativa % 15.3% B84.7% 100,0%
Hospitai Dr. Manuel Frecuencia absoluta 5 58 B3
Chuintels Fracuencia re
g Rl 7.0% 921% 100,0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de Ia ficha en la Asociacion Espafiola
Primera de Socormros Mufuos y en el Hosnital Or Manuel Quintela

Grafico N°12: Fuente cuadro N*12
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Unirersidad de la Bepaiblica - Facudted de Enfermeria,

Cuadro N*13: Distribucion por Antecedentes Familiares de Suicidio en ambas Instituciones.

Antecedentes
familiares de suicidic
- si no Total
" Asociacion Fracuencia absoluta -] a2 98
de origen Espafiola Primera i :

de Socorros Mutues Frecuence olane R 8,1% 83,9% 100.0%
Haspital Or. Manusl Frecuencia absoluta 2 &1 83

CQuintela
STRCHRORG: Do % 32% 96.8% 100.0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacidn Espafiola
Primera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Grafico N°13: Fuente cuadro N™13
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Cuadro N*14: Distribucidn por Antecedentes Familiares de Intento de Autoeliminacién en ambas

Instituciones.
Antecedentes
familiares de ntenlo
de autoeliminacion
si no Total_
[ Aspciacion Frecuencis
e ongen Espanagia Primeras ahaalila 3 95 48
2n Socomes Mutuos Fresuencia relativa
5% 31% 96,9% 100,0%
Haspital Cr. Manuel Frecusnoiz
Cuintalz absoluta 2 61 63
N ; ;
o R 32% 96,8% 100,0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacion Espafiola
Primera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Grafico N°14: Fuente cuadro N*14
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Uinirersidad de la Eepriblice - Fecudted de Enfrmeria

Cuadro N°15: Distribucion por Antecedentes Familiares de Uso Indebido de Sustancias
Psicoactivas en ambas Instituciones,

Aptacadantes Famitares de uso
indetbide de suslancias
peicoactivas
o Total

Inst ] Asg ] Fracuenca absoluta
de erigen Espaniola - %

mm Frecuencia relativa %

100,0% 100 0%

Mutuios

Hospitad Or. Frecuancia abscluta &3 (=]

Marnusl Frecusncia refatva T

Cuintela 100,0% 100,0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacién Espafiola
Primera de Socormros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Cuadro N°16; Distribucion por Antecedentes Familiares de Alcoholismo en ambas Instituciones.

Artecedentes
familiares de
alecholismo
s no Total
Irestitucion Agaciacian Frecuence absoluta o B9 o8
de origen Espafiola Primera
e SOCOms Mutuos Frecuencia refatva % 99% 90.8% 100,0%
Hospial Dr. Manuesi Frecuencia absoluta 3 80 %]
Currrttels
Frecuencis refative % 48% o8 2%, 100, 01%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacion Espafiola
Primera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Grafico N°18: Fuente cuadro N°*16

Frecusnces relatva %
8

nstiucion de ongen



',_'rr_' rrszdad de 1o F.',a'r-_r':"u'." - .rnln_'_'.lfl.-.l.d d-\ Er.‘&"rrn(’ﬂ'r.'

Cuadro N° 17: Distribucion por Antecedentes Personales de Enfermedad Psiquiatrica en ambas

Insttuciones.
Artecedentes
persanaies de
enfermedad &
peiguisinca
=i 1] Total
Frsttucion Asncacion Frecuencia abeoluta B8 T a8
e ofigen Ezxgafiola Primera = e
de Socomos Mutuos Frecuencia netaliva % B7.3% 7% 100,0%
Hosputal D Manue! Frecuencia absolulz 30 3 a3
CQuintela
ket e 7.6% 52.4% 100,0%

" Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacion Espafiola
Primera de Socomos Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Grafico N° 17: Fuente cuadra N°17 T 1
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Cuadro N°18: Distribucidn por Antecedentes Personales de Intento de Autoeliminacién Previo en

ambas Instituciones.

Imtento de
sutoeliminacion previo
5 no Total
Institucion Asociacion Frecuencia absoluta 40 58 88
de origen Ezpaficla Primera Frecuencia relati
o Einin Mo asidsondimcei 40.8% 55.2% 100,0%
Hospital Dr, Manuel Fresusncia absoluta 18 45 B3
Quintela F ia refativa
Tl % 28 6% 71.4% 100,0%

" huente! Uatos recogidos mediante ia implemeantacion de ia Nena en 13 AsSociacion Espanala Fnmera de
Socorros Mutuos v en el Hospital Dr. Manuel Quintala

Intembo de mmasliminacksn previa

Grafico N° 18: Fuente cuadro N°18
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Uneersidad de la Repuiblica - Facultad de Enfrmeria.

Cuadro N°19: Distribucion por Antecedentes Personales de Uso Indebido de Sustancias
Psicoactivas en ambas Instituciones.

hntecedertes,
persornales de usa
indebido de
austancias
psicoactivas
=i no Total
Insttucion AsOCACION Frecuenta absolta 12 =] 98
ce orgen Espafiola Primera Frecuencia relativa %
de Socorras Mutucs 12,2% &7 8% 100,0%
Hospital DOr. Manuwe! Frecuenci absoluta 13 50 =]
uintels T
2 e ekt 20,6% 78.4% 100,0%

* Fuaente: Datos recogidos mediante |a implementacion de la ficha en la Asociacion Espaiiola
Primera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Uso indetide de sustancias peicoactivas

Grafico N*19: Fuente cuadra N"19 ]
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Cuadro N°20: Distribucién por Antecedentes Personales de Alcoholismo en ambas Insttuciones.

Antecedentss
personaies de
alcoholismo
5i [} Total
Ineditucion ABOCIACION Frecuencia absoluta 10 ) )
de arigen Espafiola Primera 3 z
de Socormos Mutuos Frecuancia relativa % 10.2% 82.8% 100.0%
Hospidal D Manued Frecuencia absolula 11 52 63
Cusniela ia redati
Frecuencia refativa % 17 5% & 5% 100,0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacion Espafiola Primera de
Socormros Mutuos v en el Hospital Dr Manuel Quintela.

Antedentes personales de alcoholismo

Grafico N°20: Fuente cuadro N°20
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Urirersidad de lo Repuiblica - Farullad de Enfermeric

Cuadro N°21: Distribucién por Antecedentes Personales de Suceso Vital Estresante en gl Ultimo
Afio, en ambas Instituciones.

Suceso wital
estresante en &l (tbmo
b O
5i Jiln] Tatal
Irstitucion Asaciacion Frecuenca abaaluta ) 55 a8
de origen Espafiala Primera ’
de Socormos Muluos Frecuencin ekl 33,7% 66 3% 100,0%
Hospital Dr. Manued Frecuencia absoluta 13 50 63
Cusirdma Frecuencia fedafng %
R 0,6% 75,4% 100.0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacion Espafiola
Primera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Awese vilal esiresinie en el Whimo afo

Grafico N°21: Fuente cuadro MN°21
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Cuadro N°22: Distribucion por Modalidad del Intento en ambas Insfituciones.
Wodahidad
imoxicackon | traumaticos aafnda xS Talal
Inatitucion  Asaciacion Frec. absoluta a1 17 3 7 o8
de origen E=pafiola Primera &
de Socomos Muluos £ 7oC- relativa % 82,7% 12,2% 3,1% 20% | 1000% |
Hospilal Dr Manuel | Froo. absolda 17 | T o )
Gulnieda Frec. relativa %
bt 27 0% T30% 100.0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacién de la ficha en la Asociacidén Espafiola
Primera de Socorros Mutuos y en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Grafico N°22: Fuente cuadro N°22
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Urnrersdad de lo Bepeibitcs - Docnilad & Erfermeria

Cuadro N°23: Distribucion de la Modalidad segtn el Sexo en la Asociacion Espanola Primera de

Socorros Mutuos.

Modaficiad  Asociacion Eapafiola Prirmera en
Socormos Mutuos
INECMICACHON fraumaticos LTS mixtos Total
Sean Farnening Fracuancia
54
absola 7z 1 &
Fracuancia : " =
a5 74 4 R
Tt % 95.7% 11% 1.5% 1.6% 100.0%
Mesculino Fracuenca
T 5 2
absoluta E a 2 1 35
Frecueancia
77 4.3 57 a i
Telativa % T1% 4 3% 57% 2.9% | 100 0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacion Espafiola

Primera de Socorros Mutuos.

Grafica N° 23: Fuente cuarde N°23
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Cuadro N°24: Distribucidn de la Modalidad segun Sexo en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Madalidad: Hespital Dr
Manuel Guintela

intendeacion traumaticos Total
DaEKG Femening Fracuencia &
absoluta 16 24
Fracuencia
relative % 333% 68.7T% 100, 0%
Masculino Frecuencia
absoluts ¢ 0 3
Frecuencia
relativa % 231% T6.9% 100,0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en

Quintela.

Grafico N°24: Fuente cuadro N°24
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Uiriversidad de la Repiblica - Facultad d Crfermeria

Cuadro N°25: Distribucion de la Situacion Social de Residencia segin la Edad en la Asociacion

Espafiola Primera de Socorros Mutuos.

ion social de

P—

e Socorros Muhues

5in
dain

familia
de
origen

EgTegEc0
8 ofra
familia

anciano
nsttucio
malizado

sako

Tolal

Edad adlascenta Frac

Frec

absolita
relativa 3%

]
71.4%

1000%

adulta joven Frec
Frec

abaoluta
redabva %

18
51.4%

2,8%

100.0%

adifto madio Frac
Frac

relativa %

2
11,1%

17%

18
100 0%

Frec.

adufio madure Frec.

absoluta
relatia %

2
12.5%

L
100 0%

adultc mayor Frec
Freg

absouta
relativa %

B3 E%

2
8.1%

45%

89.1%

45%

22
100 0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacién de la ficha en la Asociacion
Espafiola Primera de Socorros Mutuos.,

Grafico N°25: Fuente cuadro N°25
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i - Facultad de Cnfermeria

Cuadro N°26: Distribucién de la Situacion Social de Residencia segin la Edad en el Hospital Dr.
Manuel Quintela.

Situacion social de residencia: Hospital Dr. Manuel Quintela
imdnvidug
l | institucionaliz
familia de | agregado a ado hospital
sin dato_|familia actual | origen | otra familia | recluso | psiquiatico | solo Taotal
Gad adolescente  Frecusncia absoluta [ 1 4 1 1] 1 3
Frecuencia relativa % 125% 50.0% 125% | 125% | 12.5% 100.0%
adulta joven  Frecuencia absaluta 3 5 5 [ 7| 2| s 27
Frecuencia refativa % | 11,1% | 185% | 185% | 258% | 74% | 185% | 1000%
adulin medio  Frecuencia absoluta iy 8 5 8 3 20
Frecuencia relativa %. 5.0% 40,0% 25.0% 15,0% 15,0% | 1000%
adulto madure Frecuencia absoluts 2 2 2 6
Frecusncia rolativa % | 333% | 33.3% | 33.3% | 100,0% |
adufto mayor Frecuencia absoluta 1 1| 2
Frecuencia refativa % | 50.0% 50,0% | | 100,0%
Totsl Fracuencla absoluta T i 14 1 8| ] 10 63
Frecuencia relativa % | 11.1% | 27.0% | 2223% 16% | 12.7% | 95% | 159% | 100.0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacién de la ficha en el Hospital Dr. Manuel
Quintela.

Grafico N°26: Fuente cuadro N°26
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Cuadro N°27; Distribucién de Intento de Autoeliminacion Previo segin Antecedentes Familiares de
Intento de Autoeliminacion en la Asociacion Espafiola Primera de Socorros Mutuos,

Intento de
autoeliminacion previe:
Asociacion Espaficla
Primera de Socormas
Mutuos
50 ) Total
Antecedentes 5l Fracusncia absoluta 2 1 3
hniliare&_l :iu inm Frecuencia refativa % B58.7% 33,3% 100,0%
gie auteeliminacion ne Frecuencia abseluta 38 57 a5
Frecuencia relativa % 40,0% 50,0% 100.0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacion de la ficha en la Asociacion
Esparfiola Primera de Socorros Mutuos.

Irtento de autoelminacion previo
Grafico N°27: Fuente cuadro N°27

B

ER 55 854388

Frecuanci relativs %

& no

Anteceoentes famiares de niento de autoebrminacion

Cuadro N° 28: Distribucion de Intento de Autoeliminacién Previo segun Antecedentes Familiares
de Intento de Autoeliminacion en el Hospital Dr. Manuel Quintela.

Infenta de
Sutoeliminacisn previo;
Hospital Dr. Manue!
Chuiiniels
5i ng Total
Antecedentes sl Frecuencia absoluta 2 2
famibares de intemo Frescuencia relativa % 100.0% 100 0%
de autoeliminacion o Frecuenca absoluta i 43 £
Frescuencia nelatrea % 20 5% 70,5% 100 0%
Tatal Frecuencia absoluta 18 45 63
Freecuencia relativa % 28,6% 71,4% 100 0%

* Fuente: Datos recogidos mediante la implementacidn de la ficha en el Hospital Dr. Manuel
Quintela.

Intern e autosimrEcion pres s

Grafico N° 28: Fuente cuadro N°28 { |
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