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RESUMEN

Les diferentes tipos de intoxicacidn gsmeran en el organismo cambios fisicos ¥
alteraciones psiquicas que pueden ser causales de graves secuclas en i3 persona, o
adn llevairio a la muerte.
Surge en los autores, motivados por las vivencias recegidas en la expariencia.clinica
durante el transcurse de fa fomacién académica, la necesidad de conocer cual es el
nivel de inleraccion existente entre intoxicacién-suicidio, enfocando los datos
recogidos desde el punto de vists estadistico.
Son motive de andlisis las mueites por intoxicacicnes evaluadas como suicidios
consumados en el departamento de Montevideo en el periodo comprendido entre 1990
— 2600, cuyas autopsias fuercn realizadas en la Morgue Judicial.
Se comenzd el presente estudio en forma exploratoria, encontrandose un folal 2475
muertes evaluadas como suicidios. Luego de haber tenido una aproximacién a la
realidad se continfia con un estudio deseriptivo. Del total, en 747 casos hubieron
ibxicos presentes y de esfos, 446 comesponden a muerles por intoxicaciones
evaluadas como suicidios. ‘

Luega de una inlroduccién al tema y de consideraciones generales, y una vez
analizados los resultades, se estableci6 [a frecuencia de las muertes por aflo, edad,
sexo, estado civil, y patologias propiciadaras.

Se realizan conclusiones que motivan en los autores reflexiones sobre ésta forma de

muerte violenta, asi como ser punto de partida de fuluras investigaciones.
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INTRODUCCION

El presente frabajo es una investigacion cientifica realizada por cinco
esiudiantes del Instituto Nacional de Enfermeria (I.LN.D.E) como requisito final da la
camera de Licenciatura en Enfermeria, enmarcado en el Departamento de Adulo y
Anciano.

Es un estudic de tipo exploratorio en el inicio y cenlinua en ferma descriplivo,
con un corte transversal en el tiempo. La melodologia smpleada es cualitativa.

Se realizo con el fin de Conocer la magnilud del suicidio en les cuales se
encontraron presentes toxicos, en el departamento de Montevideo segin [os oficios
del Institute Técnico Forense, Morgue Judicial en el pericdo 1990 - 2000,

Los chjetivos generales planfeados fueron;

» (Conocer las caracteristicas de la poblacién que se suicida y emplea algiin téxico.

» Idenlificar lineamientos generales de actuacion para enfemmeria a partir de la
reafidad que se encentrara.

Los objetivos especificos fueron:

» Desciibir el nimero total de muettes refuladas como suicidios y su relacion con los
suicidios en que sa hayan presentes foxicos, en el periodo comprendido entre
1980 y 2000, seguin s oficios det Instilufo Téenico Forense, Poder Judicial dal -
depairtamento de Montevideo,

« i{dentificar el grupo eldreo, sexo, esiado civil y antecedentes patoldgicos
predominantes.

Lo gque nos motive a ahordar ests preblema, ha sido la tendencia en
también fa disparidad de informacidn epidemioldgica de suicidios en Uruguay.

Los datos fusron recogidos del Instituto Técnice Forense - Morgue Judicial
en forma manuat mediante [a revision de oficios de la Mosgue Judicial, ulilizando un
instrumento elaberado con dicho fin.

La ejacucion de la invesiigacion se llevo a cabo en la Morgue Judicial del
departamento de Montevideo.

Se selecciond una muestra de 446 casos de muertes por intoxicacidn
evaluadas como suicidios.

Los datos obienidos se analizaron a través de estadistica descriptiva, para
luego concluir 50bre ks resultados.

Al alcanzar les objetivos pfanteados fue posible lograr un acercamiento al problema



TEMA

*“MUERTES POR INTOCXICACIONES EVALUADAS COMO SUICIDIOS®

PROBLEMA

Conocer la magnitud del suicidio en [os cuales se encontraron presentes 16xicos, en el
departamento de Montevideo seglin Ios oficios del [nstituto Técnico Forense — Morgue
Judicial en el pericdo 1920 - 2000.

PALABRAS CLAVES
1. Suicidios: Guitarse voluntariamente Iz vida.
2. Magnitud: Grandeza o importancia de una cosa.

JUSTIFICACION

Se ha decidido abordar esta problematica por diversas inquietudes y vivencias
recogidas en la experiencia clinica a lo largo de nuestra formacidn académica. Con &l
fin de lograr una aproximacion a la realidad de nuestro pais en cuanto al ndmero de
suicidios y suickdios en los que participaron toxicos principalmente, debido a que en la
maycria de los casos presenciedos en la experiencia clinica en los intentos de
aufos¥minacidn, se observd su presencia y |a bibliografia consullada que afima qua el
10 % de los intentos finalmente lerminan consumados.

Hemas decidide entonces abordar ¢l tema segin diversas vanables que glegimos para
estudiar.

Luego de tener dicha aproximacion, confrontada con ef perfil que muesira la
bibliografia consultada y elaborar conclusiones y perfiles para cada grupo etarec; asi
como {ambidn ofrecerda para fuluras invesligaciones o comparaciongs ya que no se
cuenta con investigaciones nacionales ni datos epidemiologicos concretos, al mismo
tiempo [a informacion obtenida es dispar entre el Ministerio de Salud Piblica v la
Organizacikn Panameticana de |la Salud.

Conocentos antecedentes que en paises como Puerlo Rico exisien Programas de
Prevencion del suicidio en funcionamiento. En nuestro pais hay una organizacién que
trabaja en la prevencién del suicidio hace once afics con el fin de crear un Programa
Nacional de Prevencion del Suicidio, consideramos que es muy imporiante para
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nuestra profesidn abordar este tema dado que brindara informacidn con la que
cooperaremos en la creacidn de dicho programa a nivel nacional.

Por otro lado es muy Util conocer el tema en el momento que se brinda atencién a
usuarios con las caracteristicas que se describiran y como profesionales al frente Ele la
direccion de un savicio en equipe muliidisciplinario. Consideramos que esla es un
area en la que aiin no hemos adquirido las heramientas adecuadas para aboerdar la
problematica que a nivel mundial se observa qua va en aumento por lo que afirmamos
que con esle estudio estamos cooperando con el marco de conocimientos de nuestra
profesion.

QBJETIWOS GENERALES

1. Conocer las caractaristicas de la poblacién que se suicida y emplea algin toxico,

2. Identficar lineamientos generales de acfuacién para enfermeria a partir de la
realidad que se encontrara.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Descnbir el nimero total da muertes refuladas como suicidios y su relacidn con los
sUicidios en que se hayan presenfes tdxicos, en el periodo comprendido entre
1990 y 2000, seguin ks dﬁcic:-s dei Instiluto Técnico Forense, Poder Judicial del
depattamento de Montevideo.

2. ldeniificar el grupo eldreo, sexo, estado civil, antecedentes patoldgicos
predominantes.,
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SUICIDIO

El suicidic es [a accion de quitarse #a propia vida infencionadamente. Historicamenta,
el suicidio ha sido una solucion ante los grandes obstaculos o decepciones de la vida.
El suicidio puede entenderse desde diferentes perspectivas: desde la perspectiva
religiosa, filosdfica y socioldgica, hasta la psicoldgica y biofogica.

Histaricamente, el significado del suicidio ha reflejade la tradicion religiosa de una
cultura determinada. La {radicion judso-cristiana ha mantenido que la vida es un don
de Dics y que estda estrictamente prohibido ponere fin. Estas influencias siguen
existiendo v es posible que confribuyan a una menor tasa de suicidio en los paises
tradicionalmente catdlicos como ltalia, Espafia e Idanda. '

Mas recientemente, la filosofia laica ha influide en la forma coémo se considera el
suicidio en nuesira sociedad.

El respeto a la voluntad y los derechos del individuo ha llevado a considerar ¢l suicidio
como un aclo racional, una eleccion de la muerts frente af dolor. Esta perspectiva ha
Itevado a la aparnicién de movinmientes que apoyan el suicidio como un derecho de [os
pacientes terminales, Hegando inciuso a la eutanasia.

B aspecto critico que debe afrontar en la clinica es que el suicidio sea un acto
gracionalr. ;Puede constiluir un aclo racional en una persona que padece una
enfermedad psiquidtrica? La inmensa mayoria de los suicidios, mas del 90%, se dan
en sujelos que presentan trastomos psiquiatricos en el mnmento de cometer el acto
{Black y Winokur, 1950; E. Robins y cols., 1959).

EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DEMOGRAFICOS

El conocimiento de [os factores demegréficos y epidemioldgicos implicados en el
stiicido es indispensable para que se pueda llevar a cabo la evaluacion del paciente
suicida.

El suicidic constituye la novena causa de muerie mas importante en Estados Unidos,
con 30.000 fallecimientos cada afio. Esta tasa es de casi el 11,6 por cada 100.000
habitantes. A pesar de los programas de prevencion del suicidio, el aumento de la
capacidad de deteccidn de la depresidn, la hospitalizaciin y los avances en los
fratamientos bioldgicos de la deprasién, [a tasa global de suicidio no se ha moedificado
en las Olimas décadas: sigue siendo de 1112 por cada 100.000 habitantes
{Sainsbury, 1986 b; Stevenson, 1988).

Una de los escasos faciores gue se han idenfificado y se comrelacionan con la tasa
global de suicidio es la disponibilidad de medios para cometedo.

Esta correlacidn se dermostrd por primera vez en Inglateira a principios dal siglo XX:
cuando se redujo la toxicidad producida por el gas de consumo doméslico, la tasa de
suicidios disminuyd paralelamente. La disponibilidad de atmas de fuego también
parece correlackonarse con el iesgo de suicidio.

Aungue la tasa global de suicidio ha penmanecido constante a lo largo de las Oimas
décadas, han cambiadoe {as tasas entre los diferentes subgrupos de edad, sexo y raza.
£l aumento tan divuigado del suicidio entre los adclescentes y los jévenes parece
compensarse con ung disminucion en los adultos de mayor edad (L. N. Robins ¥
Kulbok,1988); sin embargo, las tasas de suicidio entre los ancianos siguen siendo
elevadas.

Un estudio realizado penmite ver un analisis de las tasas de suicidio por cada 100.000
habitantes segun la raza, el sexo y la edad. Las tasas en las mujeres blancas y negras
son relativamente constanies y bajas con respecio a las de ks varones.

En los varones negros, la lasa es maxima entre les 20 v les 40 anos, luego disminuye
y vueive a aumentar después de [os 75 afios. Finalmente, y de forma sorprendente, la
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elevada tasa de suicidios consumadaos en los hombres blancos, que es inicialmenie
maxinta enfre los 20 v Ios 40 ahos, se estabiliza entre los 40 y los 65 anos, y después
vuelve a subir répidamente. La tasa de suicidics es muy elevada en los varonss
blancos a partir de los 85 afios (50 suicidios por cada 100.G00 habitantes). También se
observaren los factores demograficos generales de personas con bajo y alio nesgo de
suicidio censumado. -

Los pacientes de menos de 45 afios tienen un riesgo bajo en comparacion con los de
edad superor a los 45 aifos; las mujeres presentan un rfesgo bajo con respecto a los
varenes,

En cuanto al origen étnico del individue, numerosos estudios dernuestran que los
caucasianos tienen el riesge mas elevade de suicidio, seguidos de los indios
americanos, los afro americanos, los hispanos americarnos y los asiaticos americanos.
Los pacientes que viven acompafiados o gue estdn casados presentan un nesgo
menor ¢on respecte a los pacientes que viven solos, estan diverciados o son viudos.
La buena salud se correlaciona con un nesgo bajo y la mala salud con un riesgo
elevado.

EPIDEMIOLOGIA DEL URUGUAY

Estudios nacionzsles del triefio 1965 — 1967 ocurmiercn 335 casos de suicidio en
Maontevidea, lo que corresponde a un tasa de 18,25 por cada 100.000 habitantas (tasa
promedic anual 6,08) segun el estudio reafizado por Puppo Touriz, H; Murguia, D
1968.

Un estudio posterior amojd 340 suicidios para el inefo 1975 - 1977, lo que
comesponde & una tasa de 26,49 por cada 100.000 habitantes {lasa promedio anual
8,83). Puppo Tounz, H; Murguia, D; Soiza, A, 1978. En 1280 sa catalogaron como
suicidios consumados que no dejaron dudas diagndslicas, 60 casos. Berro, G; Puppo
Touriz, H; Soiza, A. 1983.

En 19288 se catalogaron como suicidios 93 cases, una tasa de 7,08 por 100.000
habitantes. Bemro, (5; Bovino, L; Balbela, B. 1988.

En el triefio 1889 — 1991, se realizo un estudio sobre suicidics por proyectil de arma do
fuego donde ocumiercn 210 casos de suicidios por anna de fuego. Berro, 5; 8avino, L,
Balbefa, B. 1991.

Postericr a estos datos no se cuenta con olros estudios nacionales.

CONTINUO DE RESPUESTAS CONDUCTUALES

Segln la jerarquia de Maslow, la seguridad ¥ la proteccién son los requisitos
fundamentales de la vida. Los individuos se comportan de muchas maneras para
asegurarse estas necesidades basicas. Ciertas perscnas presentan comportamientos
que favorecen su desarrollo, mientras que olras inician un vigje hacia la
autodestruccién,. Los comporamientos adaptadores conducen a una mayor
comprensidn y aceplacion de si mismo, mientras que las respuestas auto protectoras
mal adaptadas, si no se maodifican, pueden levar a una autodesiruccion velada o
manifiesta.

Las conductas aufodestructivas suelen adoptar dos formas: directas o indirectas. Las
conductas autodestinictivas directas comprenden cualauier forma de conducta suicida
activa, como son las amenazas, las actitudes o los intentcs de acabar
intencionadamente con la propia vida, En este caso, &l individue es consciente y
pretende alcanzar el resultade deseado; a muerte. Aunque la persona pueda vacilar
entre el deseo de vivir v la necesidad de mordr, sus comportamientos transmiten el
deseo activo de acabar con su sufrimiento actual.



Sin embarga, son mucho mas numerosos fos que adoptan conductas sutodestructivas
indirectas, que son las reacciones de sutoproteccién mas suliles. Las conductas
autadestructivas indirectas comprenden cualquier comporlamiente © accién que pueda
acabar en una afectacion ¢ destruccion del bienestar individual. £n este caso. Las
personas no tienen realmente |a intencién de acabar con sus vidas. Pueden no ser
conscientes del riesgo de auto lesion que comen cuando adoptan eslas aclitudes y
niegan que exista peligro, incluse cuando se enfrentan a él.  Ejemplos de conductas
autodestructivas indireclas son el abuso de sustancias quimicas, la ocupaciin en
actividades inadecuadas o peligrosas y 1a falta de disposicion para medificar los
pensamientos y actos negativos. Dado que muchas de estas conductas sen legales o
astan socialmente acepiadas, las personas no perciben su pasible lesividad.

Cuando el continuo de respuesias de autoproteccion se desplaza mas hacia
comportamientos mal adaptados, las conductas autcdestinuclivas indirectas progresan
hacia intenitos aclivos de autolesionarse. Las aulo lesiones recuerdan a los individuos
que alin ostan vivos. El dokor les sirve para recordar su conexién con el cuerpe y el
rundo fisico.

La difima y fundamental respuesta mal adaptada de autoproteccion es el suicidio, el
final de la propia vida. Aungue los intentos de suicidio reciban la mayor parte de la
atencidn, quienss adoplan conductas autodestructivas indirectas tenen exactamente
el mismo fiesgo de suicidio que los individuos que intentan de hecho acabar con sus
vidas.

MITOS SOBRE EL SUICIDIO

ContinGian existiendo gran ndmero de medias verdades y concepciones emdneas
sobre el suicidio, a pesar de los esfuerzos educativos que se realizan para foementar
una comprension exacta del problema. Aunque el suicidio ha acompaitado al ser
humano durante toda su existencia, los esfuerzos para entender su naluraleza han
sido escasos hasta el comienzo del siglo XX,

En la actualidad adn existen muchas ideas falsas relativas al suikcidio, en la tabla
siguiente se explican algunos de estos mitos y se ofrecen aigunos hechos para facilitar
una reflexion mas precisa sobra la naturaleza del svicidio

Mitos y hechos relativos al suicidic

MITD HECHO

s Las personas que hablan de &l no se «  La mayoria ge 1as personas comunican sus
suicidaran. interitos verbatmenie, por escrito, a fraves del

s No hay que lomarse ensaio las
amenazas del suicidio.

arta © por sus comportamientos.

» Un inteno de suicidio falido e2 un

La manipulacin no suele ser uno de los

comporiamienta manipulador. faciores del suicidio.
= Las perscnas que realmente plensan Muchas persoras avisan de su nfenle con
en suicidarse no dan pistas. defzafles como poner orden eén sus asunlos,

deshacerses de sus posesiones o estar
prencunadas con |4 muoena.

a Es perjudicial dsculir el lema del
suicidio con Yos pacientes.

La mayoria de los suicidas necesilan senlirse
aceplados y recibit apoyo emocional; digcutir
la cuestidn demuestra interés y preocupacion.

+ Sdlo los psicéticos o los deprimidos
sa guicidan.

La depresitn es un facior de alto riesge para
el suicidio, pero no todos los suicidas estén
deprimidos. La patologia mental es un factor
de riesgo para el suicidio.

s Fi suicidio a0fo se producen sntre las

Auncue la pobreza es un facter d& riesqgo, el




cdases socio econdmicas inferiores, suicidio ocume en fodas las clases Socio
entra log pobres. BCONGNICAs.

« Los jévenss nuncs se sulcidan s [a conducla suicida es la cavsa fundamental
de hospitalizackén psiquidlica entre oS
jdvenes. Incluge wifies de  cuatro afios

puedan guicidarsa.
s+ Cuando Jas personas muéstran signo s Loz deprimidos suelen mostrar una mejoria
de un mejor Animo, la amenaza da - de su eslado de animo, ¢ sus aclitudes y de
suicidio ha pasado. sus conduclas antes de matarse, dado que

va han tomado ta decigidn,

FACTORES QUJE INFLUYEN EL SUICIDIO

Nadie sabe exactamente por qué una persona escoge el suigidio, pera lo ciertos es
que existen influencias culiurales, sociales e individuales. Las leyes, las costumbres,
los valores y las normas suele incluir en concepto de suicidio.

En algunas culturas el suvicidio se consideraba una honrosa expiacion de las
transgresiones cometidas durante la vida. También [as religiones influyen sobre el
suicidio dado que en algunas €l mismo es jusificado ¥ en otras esta tota2imente
peehibido.
Dentro de los numerosos factores sociales es fundamental entre ellos la sensacion de
aislamienlo social que padecen los miembios de las sociedades de ritmo acelerado,
basadas en el cumplimiento de metas, Los sistemas de apoyo familiar y social han
quedado reducidos en un momento en el que la movilidad, la politica y la economia
alejan a las personas de la dnica seguridad y proteccidn que han conocido.

El apoyp emacional y frecuentements fisico de [os vecinos amables y los amigos se ha
visto suslituido por el apoyo genérico y prefabricado de wnos sistemas
gubemamentales masivos y complejos. La delincuencia y otros actos agresivos
obligan a las personas & desconfiar de las intenciones de sus vecinos y atrincherarse
tras sus puertas camadas 0 en vecindarios seguros, pero €l precio de la segundad es
el aislamiento, con la consiguienle sensacion de desesperanza.

La incapacidad da satisfacer las necesidades basicas influye enormemente en la
incidencia del suicidio. El riesgo de suicidio de las personas sanas, asi como las
enajenadas, se dispara cuando no se es capaz de satisfacer fas necesidades de
comida, refugio y vestimenia. La pobreza y la falta de hogar llevan a la larga a la
depresion y la desesperanza. Ef suicidio se convierte en una altemativa aceptable
cuando uno se encuentra permanentemente hambriento, pasa frio, esta enfermo o
vive con miedo.

La dispenibilidad de ammas, sobre todo de armas de fuego, se ha demostrado como
factor significativo respecto de la frecuencia de suicidios.

El estado de salud o de enfermedad influye en las ideaciones suicidas. Ef deterioro
que se asocia a la vejez puede producic depresion y sentimientos de imdilidad. Las
tasas de suicidios crecen cuando ia edad, los achaques y las enfermedades dejan
sentir sus efectos.

La aparicién del VIH/SIDA ha fenide una enorme repercusion en la tasa de suicidio de
muchos paises. La filosofia de la “muerte digna® ha influenciado a muchos de los
afectados por el SIDA, que desean escoger el momento y el lugar para menr. Esta
forma de suicidio se denomina “suicidio racional” porque la eleccidon de poner fin a la
propia vida se realiza a partir de un juicio bien fundado, libre y racionaimente. -

Muchos otras factores sociales influyen en la cifra de suicidios que se registran en una
sociedad. El ndmero, la disponibilidad y el tipo de recursos que la sociedad destina a
promover [a salud y tratar la enfermedad influyen en la salud mental y fisica de la
misma. Sin estos recurses y el apoyo que ofrecen, las presiones de la vida pueden
abrumar y acabar con los ciudadanos menos afortunados. Es preciso prestar atencion
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a los cambios sociales porque en ellos exislen indicics para ef cuidado de los
pacientes que estan pensando en acabar con sus vidas.

PARASUICIDIO O INTENTO DE AUTO ELIMINACION

El compertamiento autodestructivo y las tentativas de suicidio no fatales, aunque
dificiles de clasificar, se han englobado en el concepto de parasuicidio ¢ intento de
altoeliminacion.

Es importanie distinguir entre parasuicidio y suicidic consumado: los pacientes
parasuicidas gencralmente admiten que fos medios wilizados no son [elales y
presentan caracteristicas diferenciadas de aquellos con un compoitamiento suicida
fetal, Moscicki (1989) refiridé que la tasa anual de intentos de suicidio hallada en el
estudio Epidemiologic Catchment Area {ECA) del Nationaf Institute of Mental Health
{NIMH) superaba los 18.000 habitantes en Eslados Unidos.

Pese a que las tasas variaban segin las comunidades esludiadas, la tasa global fue
del 0,3%. Extrapolando a partir de [a tasa da suicidios consumados (12 por $00.000
habitantes), se estima que se diercn aproximadamente 23 intenies por cada suicidio
censumado.

A continuacion se hace referencia a diferencias globales entre las personas gue han
llevado a cabo tentativas de suicidio y en las que se ha consumado.

Los intentos son mas frecuentes en fas mujeres, mientras que 14 consumacién €5 mas
probable en los varones. Las tentativas sen mas frecuentes en Jos jbvenes (con menos
de 35 afios), mientras que la consumacién es mas frecuente en personas de edad
avanzada (a parlir de los 60 afios).

Los métodos de las tentativas lienden a ser de baja letalidad {p. ej., el conocido intento
de ingenr un nimero de pastillas inferior a la dosis mortal o las laceraciones en la
mufieca) en comparacidn con métodos altamente letales, como las armas de fuego o
el ahorcamiento. El entorno también diferencia las tentativas de las consumaciones. El
paciente que lleva a cabo el intento de suicidio en su casa o en ofra [ugas donde puede
ser descubierto contrasta con el paciente que escoge un entomo aislado en el qua las
posibilidades de rescate son escasas. El método y ef entomo son muy imporantes
para determinar la relacidn imaginara del riesgo de rescate: cuanio mayor es la
relacion, mas grave y potencialmente mortal es el inlento. Finalmente, se ha
observade que determinados diagnodsticos psiquidtricos en pacientes suicidas se
asocian con la fentativa 0 a la consumackin. Los pacienles suicklas con trastomos
adaptativos y de |la personalidad son mas propensos a realizar tentativas no mortales,
mientras que los potenciales suicidas con trastommos del estado de animo, psicosis y
problemas de abuso de sustancias ienden a consumano.

No pueds olvidarse la importancia del parasuicidio, ya que &l 10% dé los sujetos que
realizan tentativas de suicidio finaiments acaban consumande f acto.

DINAMICA DEL SUlCIDIO

Les intentos de suicidio tisnen uaa profunda repercusién en la vida de las personas,
tas familias, los amigos y la sociedad. Cuando el ndmere de suicidios es significativo,
ia sociedad se resiente, Dado que los seres humanos funcicnan dinamicamente en
diversas esferas o dimensiones, es importante considerar el suicidio desde una
perspectiva holistica.

CARACTERISTICAS DEL SUICIDIO



El suicidio es un acto con significado individual. Las auténticas razones para taf
proceder soto fos conoce el individuo. Sin embargo, es probable que sean mas de uno
los motivos que empujen a una persona al suicidio.

En la dimensién fisica, las ideas suicidas producen muchos de los cambios
hiequimicos corporales que aparecen en la depresion. Es habitual que los suicidas ni
coman no beban ni descansen lo suficiente como para consefvar los niveles de
efergia Necesarios. : _

El método elegido para suicidarse varia segln el sexo, Los hombres prefieren confiar
en las armas de fuego, ahorcamiento o ahogarse, en tanto que las mujeres prefieren
las sobredosis de pastillas o |z inhalacion de mondxido de carbono.

La dimensién emoccional del suicida esta repleta de sentimientos de ambivalencia,
culpabilidad, célera, agresividad, desamparo y desesperanza. La ambivalencia es un
ostado en el cual el individuo experimenta sentimientos, actitudes o impulsos en
confiicto. Para el suicida, la [ucha se produce entre la auto preservacion (vida) y la
autodestruccion (muerte). Es frecuente que los suicidas amenacen con suicidarse y &
continuacién, busquen tratamiento, expresando conductualmente sus sentimientos de
ambivalencia.

£n los suicidas, la ira y la agresividad se dirigen hacia si misme. El temor a ser
abandonado o rechazado se suma a esta dindmica, Muchas personas que se sienten
atrapadas en frustrantes relaciones de dependencia suela reaccionar con una rabia
que se vuelve contra ellas mismas en forma lesiva.

La culpabilidad también puede llevar al suicidio. Los suicidas cargan con la culpa def
mundo. Se sienten pecadores y sostienen la creencia de que deben haber hecho
algo muy malo para merecer sus desgracias. Suelen exagerar su culpabilidad
personal hasta que la Gnica manera de subsanar sus propias transgresiones consiste
en ofrecerse como sacrificio final.

Para ei suicida, la dimension emocional queda marcada por abrumadores sentimientos
de desamparo ¥ desesperanza. Nada de lo que intenta hacer sale como esperaba. El
mismo se vuelve incapaz de funcionar emocionalments. La vida s& torma poco
prometedora y desesperanzada, ya que su significado y propoésito escapan al controf
del suicida. Su autoestima se hunde hasta &i nivel mas bajo posible.

En la dimensidn intelectual, el intenso sufrimiento emocional del suicida fe lleva a
pensamientos deformados y a ideas de auto frusiracion. El yo tiende a devaluarse, a
valer poco. Todo se vuelve sombrio y depresivo, lo que lleva a una wisidn negativa y
pesimista del fufuro. El didlogo intemno se vuelve auto deirolista, lo cual s& traduce
rapidamente en conductas negativas. El pensamiento se centra en uno mismo en vez
de onentarse a la resolucidn de los problemas. ;Por qué continuar cuando el futuro
parece tan poco prometedor?

La dimension social del funcionamiento incluye la visién que el suicida tiena de los
demés. Muchos suicidas suelen depender de la retroatimentacién de los demas para
feafirmar su propio valor. La autoestima de esta poblacidn es muy baja. Sus
sentimientos de inferioridad, de ser menos que kos demas, inteffieren en sus
relaciones sociales y les llevan al aislamiento y a fa scledad que suelen acompaiiar al
suickla.

En [a (itima area de funcionamiento, la dimensién espintual, les suicidas luchan con
los dilernas culturales, religiosos y éticos que se asocian con la propia aniquilacion.
Muchos responden culpando a ottas personas, a la sociedad o a sus practicas
espiriiuates. Otros “hacen las paces™ con sus parcelas espirituales y alcanzan la
tranquilidad y sersnidad espiritual antes de suicidarse. Hay porscnas gue creen que
se reuniran con sus seres amados en una nueva vida tras asbandonar su realidad.

TIPOS DE MOTIVACION
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Las personas estan motivadas o movidas a quitarse la vida por diversas razenes. Sin
embargo, todos los suicidas parecen comparlir dos puntos de vista principales. El
pimerc estd relacionado con un trastoro profundo, intrinseco, personal, de
desesperanza, desesperacion, escasa autoestima y sensacion de estar atrapado. Ei
otro se desciibe como una logica segan fa cial los suicidas consideran un aclo como
un camino para jibrarse de las miserias do esta vida en contacto con una sensackon de
inmortalidad ¢ con una vida mas &lla de la estan dejando atras.

Existen diversos tipos de motivaciones para el suicidio. El primer motivo de la
conducia suicikla se denomina “gite de socorro”. Lo mas habitual es que los suicidas
se debatan entre el deseo de vwir y la necesidad de morir. Se sienten airapados,
enredados ¥ rodeados por una situacion para fa cual ne creen que exisia olra via de
escape. Matarse se percibe come un intenio de escapar y tomar el control, y hacer
algo por la propia vida. Estos individuos transmiten su necasidad de un tipo especial
da ayuda, el tipo de ayuda que transformara radicalmente su vida y que acabara con la
vieja existencia, El segundo motive para considerar el suicidio es ei rechazo a aceptar
una menor calidad, estilo o ritmo de vida. Este motivo lleva a las personas a cometer
un “suicidio racional’ Valoran su situacidn de un modo claro y racional, consideran
fodas las opoiones y deciden a continuacidn dar los pasos para acabar con sus vidas.
La decisién de suicidarse se percibe como una solucion légica.

La fercera motivacion tiene que ver con la necesidad de afirmar 1a propia aima. Estas
personas creen que existen valeres mas importante que la vida y que ef sulcidio s un
camino para Bsnar la propia existencia.

La cuarta motivacién suicide es liberar la angustia que producen fas situaciones que
amenazan la imegridad de la persona.

Finalmente, estan los individuos preocupados por el suicido casi como una forma de
vida, Obfienen bienestar al saber que controlardn el momento y las ciccunstancias de
su muerte” {Starck y McGovern, 1892}, Eslas personas no suelen estar dispuestas a
aceptar la vida si no es bajo sus propios términos. Fijan sus condiciones de vida y
rechazan continuar viviende salvo en esas condicienes. Frecuentemente, el suicidio
s [a tnica forma de conseguir esa conlrol auténtico que creen tener.

TEORIAS SOBRE EL SUICIDIO

Dado que e suicidio es un paso final, es dificil comprender todos los factores que
llevan atomer la decisién de acabar con la propia vida, £l estudio de la naturaleza del
suicidic se denomina suicidiologia. Diversas tecrias pretenden explicar [0s origenes
de la conducta suicida.

La feoria sicoanalftica afirma que todos [os seres humanos fienan en su interior un
instinto de vida y no de muerte. Los suicidas experimentan una gran ambivalencia
entra su deseo de vivir y su deseo de morir, La chlera se vuelve contra ellos mismos y
cuando los acentecintientos estresantes de la vida activan sus deseos de muerie, el
suicidio se convieste en una opcion.

La feorfa sociofdgica considera la relacion que existe entre el numero de suicidios un
area determinada y las condiciones sociales de la misma. Esfos tedricos creen que
las tasas de suicidio se ven afsctadas por el apoyo del grupo (o la ausencia del
mismo), las transformaciones sociales, las leyes, [a religién, las sanciones o
prescripciones legales y las creencias filoséficas. En resumen, las teorias sociologicas
analizan la repercusicn de [os factores sociales sobre el suicidio.

La Gltima teoria es la feorfa inferpersonal, desarrollada por H.8. Suflivan. En esia, el
suicidio se contempla como la consecuencia de un defecto en el manejo o en la
resoluckin de los conflictos interpersonales (Sullivan, 1968).
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Eslas lres tecrias constituyeron en gran medida las bases para estudios sobre la
naturaleza del suicidio. Sin embargo, las investigaciones recientes sobre la raturaleza
sicobiolégica del ser humano estan poniendo de manifieste muchos datos nuavos
sohre el suicidio y sus motivackanes.

La depresién, la ansiedad y [os comportamientos impulsivos son habituales enire los
suicidas. Dado que los cientificos son capacas actualmente de estudiar [a esteuclura y
{as funciones def cerebre humana vivo, se estin descubsiendo rédpidamenie nuevas
conexiones ente las actividades fisicas y las conductuales.

La ansiedad y la depresién suelen ser los desencadenantes de las ideas suicida. Los
investigadores han demostrade que cuando ciertos neurotransmigores no estan
equilibrados, los seres humanos lienen dificultades para regular sus estados de animo,
por ejfempio se han observado irreqularidades en el sistema de la serctonina, en
personas deprimidas y en suicidas.

TIPOS DE CONDUCTAS DE SUICIDIO

Desde el punto de vista psicologico se han establecido distintos tipos de conductas

suicklarias: :

- Suicidios escapisias: son aquellos cuya motivacion es salir (huir hacia la muerte)
de una sifuacidn insoportable, como pro ejemplo el dolor de una pérdida,
sentimien{os de culpa, melancolia, etc. .

- Suicidios agresivos: una ciera agresividad hacia los demas acompana
generalmente una accién autoagresiva del suicida. Por gjempio, una venganza
*moral” {provecando remerdimienio en los demas); como chantaje ("amenazas");
como avisos (sefnal de alarma)} de hasta donde puede llegar para conseguir lo
deseado.

- Suididios oblativos: son los suicidios sliruistas desda el punio de vista sicolégico.
Per ejemplo, el sacrficio {para alcanzar un valor juzgado como superior a la vida
persanal).

- Suicidios ludicos: cirando &l sujeto establece una relacidn de “coqueten” con la
muerte; por ejemplo conductas de gran riesgo; se da aparunidades para morir
jugande con la vida, Ura varante es fa conducta de Ordalia {"Juicio de Digs™), af
sujeto se amesga para sclicitar el "juicio de: los dioses™.

SUICIDIO Y TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

Ademas de descrbir fos faclores sociales implicados en el suicidio, los sstudios
epidemiclégicos han demostrado gue la inmensa mayoria de los suicidios consumados
so dan en pacientes con enfermadades psiquiainicas identificables.

En et estudio clésico de E. Robins y cols. (1959) se demestrd que el 94% de los
sujetos que consumaron €l suicidic padecian un  frastorno  psiquitico,
fundamentaimente de caricter afective o alceholismo. Mas recientemente, Black y
Winckur {1990} hallaron resuliados simitares basados en una revisidn de estudios
sabre suicidios consumados: e ¢0% de los sujetos que habian cometido suicidio
presentaba un trastomo psiquiatrico en el momento de su muerte.

Un pequefio porcentaje de suicidios se dan en personas que han sufrido la pérdida de
un ser querido, un desasira econdmico ¢ una pérdida de estalus social. También
existe una alta incidencia de suicidios en pacientes no psiquistricos con enfermedades
terminales {p. ej., cancer}, pero sdlo explican el 5% del total de suicidios. La inmensa
mayoria se da en pacientes con irastornes psiquiatricos que, probablemente en
muchos casos pueden ser tratados a corfo plazo. Los tres factores restantes que
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correlacionaban con el suickdio después del primer ana de seguimiento, en los 9 afios
posteriores del estudio, ya se habian identificado en otros frabajos: antecedentes de
tentativas de suicidio, ideacion suicida y desesperanza. Estos hallazges tienen una
gran imporancia clinica porque pueden ser modificados, [0 que subraya a su vez la
importancia de que los pacientes con trastomos del estade de #animo reciban un
fratamiento agresivo para su ansiedad, la angustia y el insomnio. Weissman y cols.
{1289), en el analisis de su renmnbrado estudio ECA realizado con 18.011 adultes do
Estados Unidos, encontraron que ef 20% de ks sujelos con trastomo de angustia v el
12% de los sujetos con ciisis de angustia habian realizado tentativas de suicidio. Estos
resultados no pudieron explicarse por la coexistencia de depresién o abuso de
sustancias. Por el momento, si se debe sefialarse que los pacientes con ansiedad
grave y crisis de angustia tionen un riesgo supenor de suvicidio, y se debe estar alkerta
ante esta posibilidad.

Suicidio y dependencia de sustancias

La dependencia de sustancias, ya sea del alcohol o de drogas de abuso, aumenta
hasta cinco veces el riesgo de suicidio en un paciente. Es importante sefialar gue,
aunque el alcohol es la sustancia con mayor prevalencia en este grupo diagnéstico, la
mayoria de ks suicidios se dan en aquellas personas que abusan de miltiples
sustancias.

Después de los trastornos del estado de &nimo, la dependencia de sustancias
constituye el diagndstico mas frecuente realizado en las personas que cometen
suicidio (Marzuk y Mann, 1988}. Aproximadamente el 25% de los sujelos gue se
suicidan en Estados Unides presentan alcoholismo (Murphy y Wetzel, 1980). Sin
embargo, el abuso simultanec de varas sustancias se asocia todavia més con el
suicidio. En [os (ttimos afios, la prevalencia del consumo de cocaina en forma de
crack ha aumentado dg forma muy importante, con el consiguiente aumento de los
suicidios relacionados con su abuso. En un estudio reciente sobre suicidios
consumados en la ciudad de Nueva York, 1 de cada 5 individuos habia consumido
cocalna en ios dias previos al suicidio (Marzuk y cols., 1992).

Existen algunas caracleristicas generales en las perscnas con dependencia de
sustancias que cometen suicidio: tienden a ser varones jévenes que consuman
gsimultaneamente alcohol y ofras sustancias, con anfecedenles de sobredosis y
trastemos psiquidtiicos comdrbidos, especialmente trastoros depresivos. Aungire el
sticidio en personas que abusan de sustancias aparece iras muchos afos de
evolucidn de la enfermedad, tiende a darse de forma brusca, a menudo en tas 6
primeras semarnas de una pérdida interpersonal. Rey y cols. {1890) estudiaron a 298
sujetos alcohdlicos que habian intentado suicidarse sin conseguido y compararon sus
haltazgos con los resultados del suicidio consumado obtenido en oftos estudios. Se
encontraron vanas similitudes entre las personas que abusaban de sustancias y
comelian suicidio y los que reslizaban tentativas, a saber: presencia de un diagndstico
psiquitrico, especialmente depresién mayor, trastomo antisocial de la personalidad,
abuso de maliiples sustancias, irastorno de angustia, frastorno fobico o trastormne de
angiedad generalizada. Al igual que ks que consumaban el suicidio, ks que
rezlizaban una fentativa tenfan antecedentes familiares de alcoholismo y habian
experimentado problemas relacionados con & alcchol a edades tempranas,
generalinente poco después de los 20 afios. La principal diferencia entre e grupo de
pacientes que intentaron suicidarse en este estudio y los que lo consumaron en otros
estudics es que las tentativas fuercn mas frecuentes en las mujeraes. En 2! estudio de
Roy y cofs. (1990) con sujetos aicoholicos, el 30,8% de las mujeres intentaron
suicidarse con respecto al 14,6% de los varones. El trastomo depresivo y el abuso de
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sustancias constituyen una combinacion especialmente [lefal, que subraya la
impoitancia de detectar la depresidn en el pacienie alcohdlico. Eslos sintomas
depresivos pueden ser ol resultado de un lrastomoe afectivo subyacente, pero también
de los efectos toxicos directos del alcohol, de alteraciones en la funcidn hepatica y de
la maloulricién, asi como de sindromes cerebsfales orgénicos secundanios &
traumatismos craneates. Olro problema es que [os pacientes con trastomos
psiquialricos y abuso de sustancias comdrbidos presentan un escaso cumplimiento de
las pautas del tratamiento. Mas ain, fos trastomos psiquiatricos comarbidos, sobre
todo los trastomos afectivos, a menudo son infratratados y, en consecuencia, aumenta
la probabilidad de conducta suicida. Ademss del riesgo subyacente da suicidio que
componta ja dependencia del alcohol, la intoxicacidn alcohdéfica aguda también a
aumentar este nesgo. El akohol ¥ las susiancias pueden producir desinhibicidn y
anulan las restricciones para el suicidio en un gdeteminado individue con dependencia
‘de sustanciag y, por fanto, actdan como precipitante agudo del suicidw. Adamas, ka
desinhibicion y la escasa capacidad de juicio asociadas al estado de intoxicacién
pueden pravacar comportamientos de alto riesgo, como accidentes de trafico y
sobredosis. En ocasiones se considera como un comportamiento suicida «accidentais
presente en esta potlacion. Estes suickdios accidentales no sdle se dan entre aquellas
personas que conducen en esfade de intoxicacién, especialmente en accidentes en
que se halla involucrado un solo vehiculo, sino también en ks peatones con
intoxicacidn; se ha cbservado que un elevado porcentaje de los peatones fallecidos en
un accidente de trafico se encontraban en estado de intoxicacion cuando aste se
pradujo.

FACTORES PSICOLOGICOS EN LA GONDUCTA SUICIDA

Dado que el suicklic no constifuye el diagndstico de un problema especifico, jcudles
son los factores psicoldgicos subyacentes?

Un factor central es el tema de la desesperanza.

Exisle una elevada asociacion enfre la desesperanza y el riesgo suicida a larga plazo.
Sin ser especifica de la depresion, [ desesperanza puede acompanar a la
desmoralizacion en otros sindromes: esquizofrénia, frastornos de ansiedad y
enfermedades crénicas, incluyendo las enfermedades médicas. La evaluacion de la
desesperanza es uno de los aspectos clave en e tratamiento del paciente guicida,
Ademas de la desesperanza, Hendin (1991} ha idenfificado la desesperacidn como
otro factor importante para el suickio. La desesperacion implica no sofamente un
sentimiento de desesperanza ante el cambio, sino tambisn la sensacion do que ia vida
es imposible sin dicho cambio. Se observd 1ambién que la culpabilidad es otro
componente afectivo de [a desesperacién. En un estudie con veteranos de la guema
del Vistnam con {rastomo por esfrés postraumatica se ohservd que ia culpabilidad era
nofable en los veteranos que mostraban comporiamiente suicida. Este sentimiento
nace del odio hacia uno mismo y de fa necesidad de auto castigo, afiibuible en parte a
la percepcidn de culpa por las acciones cometidas durante el combate y en parte por
la culpa de ser un superviviente.

La agresidn y la viclancia son importanfes para entender el suicdio. La feosia
psicoanalitica clasica postuld la importancia de la auto agresidn en la conducta suicida.
En los sujetos violentos esludiados, el suicidio solia asociarse con ataques de ira
consciente y, por tanto, la ira debia interprelarse como un importante factar psicoldgico
subyacente (Hendin, 1981).
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Hendin {1891} ha revisado algunos de los significados comunes de la muere
atribuidos a los pacientes que cometen sulcidio: muerte comao reunién, reencamacion,
abandeono como represalia, venganza y auto castigo o expiacion.

La fantasia de la feunién con un objeto perdido a través de la muerte puede justificar el
fenomeno de los suicidios en los aniversanos, asi como durante & duglo. L& fantasia
de ia reencamacién se relaciona con la de identificacion con el objeto perdide: los
pacientes se perciben como incomplelos en ausencia del objelo perdido y ta reunion a
través del suicidio se contempla como una forma de renacimiento.

La vergiienza y la humillacion son dos factores que en ocasiones subyacen al suicidio.
Detemminados sujetos pueden considerar el suicidio coma un mecanismo para guardar
las aparencias tras suffir una humillacion social {p. €j., una pérdida sitbita de eslatus
social o nivel econdmico).

Esta forma de suicidio es rara en sujetos que no sufren trastormos psiquiairicos.
Finalmente, los factores estresantes que predisponen al suicidio coinciden con fas
fases de desarrallo del cicle vital {Rich y cols., 1991).

Tres factores estresantes habituales son: 1) el conflicto, la separacién y el rechazo; 2)
problemas econémicos, y 3) enfermedades medicas. Con respecto a esto se cobhservo
que los cenflictos interpersonales, las separaciones y el rechazo fueron los factores
estresantes predominantes en adolescentes y aduftos jovenes. Aunque éstas siguen
siendo factores estresantes importantes de los sujetos que consuman el suicidio en la
eilapa media de la edad adulla, los problemas econdmicos son el principal factor para
el grupo con edades comprendidas enlre los 40 y los 60 afes. En pacientes con mas
de 80 afos, las enfemedades desempenian un papel cada vez mas importante, y se
consideran el factor predispenente mas significativo en los pacientes de mas de 80
anos.

EL SLHCIDIO EN EL CICLO VITAL
SUICIDIO Y LOS NINOS

Aunque la depresién suele ser unc de los componentes del suicidio, en el caso de los
nines puede no ser asi.

Hay experos que apinan que el suicidic en los niflos sugle ser mas la consecuencia
de un conflicto o de una desorganizacion familiar. Los nifios se suiciden en un grto de
socomo para cambiar sus situaciones o pusden tener un sincero deseo de mornr. Los
nifios con auténticos problemas de salud mental, como trastomoes de la conducta, de
hiperactividad f déficit de atencidn o psicosis, tienen un mayor rnesgo de suicidio que
los demas. Dada la impulsividad de los nifios, muchos de los suicidios infantiles no
estan proyectados. £s frecuente que lz pérdida de un progenitor desencadene
conductas suicidas en los nifos en [0s que se fomenia el Hlanto. Los nifos muy
pequefios no pueden comprender el concepto de la muerte como estado permanente.
Sus deseos de unidn con su progeniter perdido pueden ligvare a conductas suicidas.
Lz clave para reconocer los sipng de un intento de suicidio se haya en el cambio de
conducta del nifio. Cualquier nifle cuyas actitudes o comporamientos se hayan
modificados espectacularmente en un breve periodo de fiampo, en especial tras un
accntecimiento o una situacian estresante, es un candidato al suicidio.

SUICIDIO Y ADOLESCENCIA

La tasa de suicidio en ia adolescencia ha aumentade de forma espectacular desde
1960, ¥ en varones adolescentes (blancos y no blancos) casi se ha triplicado enfre
1960 y 1980. El suicidio entre las adolascentes ha aumeniado de dos 3 tres veces.
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Los factores que pueden haber contribuido a este aumentc son el mayor numero de
trastomos depresivos entre los jovenes (la depresion grave es la caracteristica mas
prevalente an el adolescente suicida), el aumento de ia tasa de divercios, {a disolucidn
del niicieo familiaz v la disponibilidad de armas de fuego. Los varones tienen un riesgo
superior a las mujeres, al igual que los blancos respecto al resto de las razas, en
relacion con el suicidio consumado. En un gran esludio con grupo control que wtilizaba
una metodologia de autopsia psicolégica se han identificado ofros riesgos notables,
derivados de problemas escolares, antecedentes famiiares da conducta suicida, mala
comunicacion patemne filial y acontecimientos vitales estresantes {Gould y cols., 1856).

La exposicion al suicidio también puede ser un factor importante. En determinados
individuos, la experencia del suicidio de un miembro de su familia o de un amigo
parece convestir este aclo en mas epemnisiblen. Este fendmeno puede condicionar fos
suicidios «en grupo» que se observan en fa juventud, aunque este punto sigue siendo
controvestido.

Aunque existen factores ambientalas y sociocullurales implicados, la importancia de Ia
psicopalologia del suicidio en la juventud no puede sobreestimarse. En el adolescente,
los diagnosticos principales son la depresion y el frastorno disocial, en especial con
conducias antisociales. ’ .

L.a hostitidad, la agresividad y la agresién también se correlacionan con el suicidio. £l
suicidio en los adolescentes, al igual que en ctras peblaciones, suele darse junte a
hostiiidad, ne séle hacia uno mismo, sino también hacia los demés.

En muchos casos sa ha observado una comelacion enlre ia tendencia al suicidio ¥ la
conducta agresiva en adolescentes cuando los padres presentan abuso de sustancias.
La incidencia de conductas suicidas también estd aumentando entre los niflos y
adolescentes con alguna enfermedad crénica. Per lo tanto es importante desde el
punto de vista de enfemeria [a necesidad de valorar de manera sistemalica en todos
los paciente s la presencia de ieas suicidas, detectando los factores de riesgo que
puedan pesar en la decision de un adolescente de suicidarse.

SUICIDIO Y ADULTOS

El suicidio es un problema importante en la edad adults, sobre todo entre varones de
raza blanca. Los intenfos de autceliminaciin en las mujeres son fres veces mas
frecuentes que en los varones, si bien estos GHimos son mas eficaces en su ejecucion.
La soledad es un factor importante en los suicidio de les adultos. La pérdida de un
familiar o de una relacidn significativa, ya sea por divercio o por muerts, incrementa el
riesgo de suicidio. Ademas, ciertas profesiones y ocupaciones se asocian con 1asas de
sticidio elevadas.

(Casi todos los suicidio entra adullos se pueden prevenir si sus indicios se descubren a
liempo.

SUICIDIO Y ANCIANGS

La tasa de suicidics se duplica y cuadruplica en pacientes mayeres da 65 aios de
edad, especiaimente en los varones blancos. Los factores predisponentes ea los
ancianos son el aislamiento social, la pérdida del cényuge, ansiedad debida a la
inestabilidad econdmica y, finalmente, el iratamiento inadecuado de les trastomos del
estado de animo. La prevalencia de trastomos afectives probablemente no sea
superior en este grupo de edad, pero si suelen pasar desapercibidos y no reciben
tratamisnto. La depresidn puede pasar desapercibida en los ancianos debido a las
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caracteristicas atipicas de esta poblacidn, incluyendo la depresion enmascarada
(basicamente miltiples quejas soméficas o temores sin fundamento de padsecer una
enfermedad somdtica) y la seudodemencia (disminucién ficticia de la capacidad
cognitiva por un trastomo depresivo primario).

Skoog v cols. (1996} esludiaren la frecuencia de sentimientos suicidas en una muestra
de sujetos de 85 afios de edad que no presentaban demencia y encontraron que el
perfil de sentimientos suicidas era significativamente superior entre fos sujetos con
trastomos mentales. Las mujeres que pensaban que no valia 1a pena vivir presentaban
una tasa de mertalidad superior a los 3 afios que las mujeres sin estos sentimientos
{43,2% frente al 14,2%, respeclivamente).

Este dato era independiente da Ios trastornos fisicos y mentales concomitantes. La
tasa de mortalidad notablemente supertior en [as mujeres que opinaban que no valia la
pena vivir, con respecto a las mujefes que no pensaban lo mismo, sugiere que hay
que tener muy en cuenta estos sentimientos.

Finalmente, es frecuente ohservar un comportamiento autedestructivo indirecto en los
ancianos ingresados en insttuciones cuando se niegan a tomar la medicackn o
rechazan la asistencia médica, se niegan a participar en las adtividades y luchan con
sus cuidadores para hacerse con el control. Estas conductas deberian alertar al equipo
y a los cuidadores de la presencia de una depresion subyacente.

SUICIDIO EN PACIENTES INFECTADOS CON VIH /SIDA

Entre los fendmenos medicos mas insdlitos identificados en la década de 1980 so
encuentra la epidemia de la infeccién por & virus de la inmuncdeficiencia humana
(ViH) v su posterior progresién al sindrome de inmunedefiencia adquiida (SIDA). Esta
epidemia también tiene implicaciones en el estudio de los suicidios, debido al
exiraordinario efecto que tiene en una persona joven contraer una enfenmedad cronica
y amanazadora para la vida. En la practica clinica existe una elevada pravalencia de
ideacién suicida entra los pacientes con VIH. Muchas veces esta ideacion aparece
como necasidad de mantener ef control sobre la enfermedad, sobfe todo en un
sindrome como el SIDA, donde el paciente puede desamollar répidaments
encefalopatia y demencia. Estos pacientes a menudo han visto cémo personas de su
entemo sufren demencia en un breve periodo de tiempo y son incapaces de cuidar de
si mismos. Los pacientes pueden desarrollar ¢l concepto de suicidio como una via
legitima de liberacién anles de caer en un estado de postracion o en una demencia.

lLa experiencia clinica sugiere que el suicklio parece tener mayor aceplacion en la
poblacidn con SIDA.

Sin embargo, se llegue 0 no a consumar el suicklio, existe una elevada prevalencia en
el mantenimienio de la ideacidn suicida como fuente de control de la enfenmedad. El
riesge real de suicidio en personas con SIDA es superior al de la poblacién general.

En cualquier caso, en la praclica clinica es importante tener en cuenta fa posibiliad de
suicidio en 8l grupo de pacientes con SIDA. Debe evaluarse cuidadosamente la
depresion y la organicidad, asi como el sistema de valores gque puede tener el paciente
acerca del suicidic, considerando que dicha conducta parece tener mayor aceptacion
en esta peblacion.

CONCEPTO DE INTOXICACION

Padria llamarse al conjunto de frastomos que denvan de fa presencia én el organisma
de un toxico o veneno. Sin embarge, el definir el concepto de téxico es realmente
dificil.
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Cualquier sustandia , aiin aquelias que forman parte esancial de los organismos vivos ,
puede ser lesiva y producir frastomos en el equilibrio  biclégico celular. Asi
consideradas, todas las sustancias serian tdxicas y entre alimentos, medicamentos,
toxico o veneno no habrda ofra diferencia que la dosis.

Definidamos t9xico como “tedo agente quimico , que ingresado en ef erganismo, altera
elementos bioquirnicos fundamenfales paraja vida'™. ,

Esta accion puede ser sobre la célula, produciendo una destruccién global de elia por
un mecanismo de necrosis, como acontece con los acidos y los alcalis, o puede ser
sobre sistemas enzimaticos o partes selectivas de [a célula.

ETIOLOGIA GENERAL DE LA INTOXICAGION

Formas de intoxicacion :

Se distinguen tres formas de intoxicacion segdn la rapidez de aparicidn , severidad y

duracidn de kos sintomas, lo que suele estar en relacion con ia rapidez de absorcién de

las sustancias téxicas.

1} Intoxicacién aguda : se debe a exposiciones de corta duracion, con absorcion
rapida del téxico. Obedece a una dosis Unica, o a dosis muliples, pero en un
pericdo breve, que pueds fijarse arbitrariamente en 24 hs.

Las manifestaciones clinicas de la intoxicacién se manifiestan con rapidez y la
muers o {a curacion tienen lugar en un corto plazo.

2) Intoxicacidn subaguda : el prefijo "sub” no debe referirse a la gravedad del cuadro,
coma suele hacerse habilualmente, sino al momento de aparicidn de los sinfomas
en relacion con la observacion del agente. Suele ser debida a exposicicnes
frecuentes o repetidas en un periodo de varios dias o semanas antes de que
aparezcan los sintomas.

3) Intoxicacién crénica : es aquella que se debe a una exposicién repetida al idxico

durante mucho tiempo. El mecanismo puede deberse a dos causas .

a) ol téxico se acumula en e organismo porque su clearance de eliminacion es
mener que la absorcién. La concentracion en los tejidos ira aumentando hasia
alcanzar una cifra que ya produca lesiones.

b) los efectos engendrados por la exposicion se adicionan sin necesidad de
acumuiacion.

TIPOS DE INTOXICACION
1) Intoxicacién — Ejecucion : o intoxicacion — suplicio es el prototipo de la intaxicacién
aguda. Cuéndo se emplea un toxico a dosis fueriemente elevadas y absorbidas

con rapidez.

2} Intoxicacion criminal | debe entenderse con éste nombre el empleo intencional del
toxico con fines criminales.

3) Intaxicaciones voluntarias : en la intoxicacion voluntaria el toxico puede obedecer

en res motivaciones fundamentales, a) autolesidn, b) satisfaccién en el curso de la
drogadiccion, ¢} terapéutica, evitacién del dolor, la angustia o ansiedad.
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4} Intoxicaciones accidentales : estas intoxicaciones tienen como victimas p[int::ipales
a Yoz nifos. Un copjunio de circunstancias de indole soGo — economica s
constituyen en caldo de cultivo de [as intoxicaciones accidentales.

CLASIFICACION DE LOS TOXICOS

1) Tdéxicos gaseosos

2) Téxicos voldtiles

3) Téxicos organicos

4) Toéxicos minerales

5} Téxicos medicamentosos

MONOXIDO DE CARBONO
Etiologla suicida : La intoxicacion suicida por éste gas ha sido y sigue siendo muy
frecuante. Se recurme a cuakyuiera de las fuentes de produccion del dxido de carbono.

TOXICOS VOLATILES N
Etiologia svicida: a sido muy frecuente por fa facilidad que existe en adquirir las sales
cianuradas y el conocimienta de lo rapido de sus efeclos.

DISOLVENTES

Efiologia suicikla: es poco frecuente y se consume, comuamente por sujetos
familiarizados por los disolventes como consecuencia de su actividad habitual, taboral
o no, que facilita su coaocimiento de sus propiedades toxicas y la disponibilidad de
estos recursos. La intoxicacion se produce por ingestion.

Disolventes con sus vsos y productos que los contienen:

- Sulfuro de carbono ( pesticidas)

- Tetracloruro de carbono ( quitamanchas e Inseclicidas)

- Telracloroetano ( bamices y pinturas)

- Toluol { tintes) :

- Alcohol metilice ( aceite de motor

ALCOHOL

Un consumo tan alio de un foxico que afecta directamente el Sistema Nervioso Cenlral
y la mayorta de los drganos tiene sus reflejos en alteraciones de la conducta y en una
amplia y variada morbilidad y mortalidad,

El alcohol elilico o etanal es un liquido aromatico ¥ combustible que procede de la
fermentacién de sustancias azucaradas, del almidén ¥ de la celulesa. Constituye el
elemento activo de las bebidas alcohdlicas. El alcohol efilico puede dar lugar a una
intoxicacion.

El alcohol etitico puede interferis con el metabolismo de ofras sustancias por diversos
mecanismos. El resukado mas desfavorable es una potenciacién de los efectos de
esas sustancias, ya sea por prolongar su tiempo medio o por sumacion de efectos.

ALCALOIDES

{ os alcaioides son susiancias venenosas extraidas de las plantas, desde & punto de
vista quimico pueden definircse como sustancias vegetales, como Nitrdgeno basico,
generalmente ciclico y de gran toxicidad.
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El envenenamiento por aicaloides es paco frecuente . por un lado por que solo se
conocen las propiedades venenosas de un namero reducido de alcaloides, y por otre
lado porque no es facil de procurarse esta sustancia.

Ejemplos

. Esincnina : la intoxicacion suicida se presentan con cierta frecuencia cuando se
puede disponer de la droga. Esiaforma da suicidio predomina en las mujeres.

_ Cocaina : se observa un niimerc importante de suicidios con cocaina en &
perscnal santarnio.

- QOpio y morfina : [a intoxicacién suicida es muy frecuente, siendo sus autores
miembros de las profesiones sanitarias que se l[as pusden proporcionar con
facilidad , & toxicomanos que en una cisis de depresion, se adminisiran dosis muy
elevadas del téxico para poner fin a sus suffimientos.

- Alropina : tas inloxicaciones suicidas son muy poco frecuentes, se da
generalmente la intoxicacion accidental.

- Aconitina * se conocen muy pocos cases de intoxicacion suicida.

- Cicuta - la intoxicacién suicida no es muy frecuente por la dificuttad de acceder a
ella.

- Nicotina - la intoxicacidn suicida ao es frecuente, se da en personas con
conocimientes quimicos.

- Quinina - la intoxicacian suicida s muy poco frecuente.

MEDICAMENTOSA

Se trata de a sobredosificacion de un farmaco, representan en la aclualidad uno da
los problemas toxicol6gicos de mayor trascendencia.

Efiologia suicida: es cada vez mas frecuente la infoxicacion per medicamentos como
eleceidn de metode suicida, al mismo tiempo aumenta el nimere de intexicaciones
voluntanias en sujetos adiclos a éslas sustancias y que presentan tos rasgos de la
folerancia v de la dependencia.

ANTITERMICOS Y ANALGESICOS

Salicilatos: durante mucho fiempo ha sido una de las intoxicaciones médicas mas
frecuentes, en especial en fa infandia, en fa actualidad ha disminuide en forma rapida.
Su etivlogia mas habitual es la accidental.

Paracetamo! : es poco toxico en general, aunque con clerta frecuencia da lugar a
intoxicaciones autoproducidas. La mortalidad es muy baja.

ANSIOLITICOS

Benzodiacepinas : las intoxicaciones por éste farmace hap side mas frecuentes en las
mujeres, utimamenie el nimeto ha aumentado en jovenes de ambos sexos. 5i se
consumen asociados a otros faémmacos aumantan su peligresidad, si las dosis llegan a
ser aftas dan depresion complata y muerte,

ANTIDEPRESIVOG

IMAO : en ancianos, arterivesclerdlicos y embarazadas se han descnto muertes por
intoxicacion. La mayor gravedad se da cuando ésta interactua con otros farmacos.
Antidepresivos triciclicos : Constituyen la causa de muerte mas comun, la infoxicacidn
se da con mayor frecuencia en los adulios.
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ANTIPSICOTICOS

Antiepiléplicos
Fenitoina - la intoxicacién voluntaria se da con frecuencia en los epilépticos y sus
familiares, que disponen faciimente de éstos.

i

Hipndtices

Barbitdricos - en décadas anteriores constituian los farmacos que daba lugar =l
nimero de intoxicaciones voluntazias aunque actualments han disminuido. Ef sinloma
principal es el coma.

PLAGUICIDAS

nsecticidas Organogiorados © se- conocen varios casos de intoxicacién suicida y
envenenamiento. La dosis tdxica oscilante es aplre tres y cinco gramos.

Inseclicidas Organofosforados : se han hecho mas frecuentes a medida que se¢ ha
extendido su uso, al encontrar mas facilidades para disponer de ellos, se dan muy
especialmente en el medio rural.

ARSENICO

La etiologia suicida es excepcional, aunque se dan algunocs casos dada |z facilidad de
su adquisicion ¥ la diviigacion de sus efectos toxicos.

METALES

Mercurio: es un metal liquido, fa intoxicacién es cada vez mas escasa por su lanta ¥
dolorosa agonia gue provocan las sales de mercurio.

Plomo : es un metal pesado, tante la intoxicacion criminal como [a suicida hoy son
excepcionales.

CAUSTICOS
Tiene efecto intenso y comosivo, da lugar a gran destruccion de tejidos con los que se

ponsn en contacto, la intencién suicida es frecuente dada la facilidad de su
adguisicion, sobre tado en mujeres.
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DISENO METODOLOGICO
1. TIPO DE ESTUDIO
La metodologia empleada es cualitativa.
Es un estudio que se inicia en forma de Exploratofio. Una vez que se tenga la
aproximacién a la realidad de los suicidies se continua en forma de estudic
Descriptivo, con un coite fransversal en el tiempo.

2 AREA DE ESTUDIO

La investigacion se levara a cabo en el departamento de Montevideo, area urbana,
a partir de los oficios del Insfituto Técnico Forense, Poder Judicial.

3. DEFINICION DE VARIABLES

Esta definicion implica la operativizacion y Conceptualizacion de las variables

elegidas.

A continuacién presentamos la definicion conceptual, opetiva, codificacion e
indicadores de las variables
¥ Grupo etareo.!
Grupe de individuos que comparen un determinado rango de edad
expresada en afios.
Es una varabie cualitativa ordinal
a) Adolescente: 13 a 20 anos
D) Adulto - Joven: 21 a 35 afios

c) Adulto: 36 a 50 afios

d} Adulto—Mayor: 51a 65 afios

€) Ancano: 66 aiios y mas
¥ Saxo

Condicion organica que distingue a} hombre da la mujer.
Es una variable cualitativa nominal

- Mascutino. {f}

- Femenino. {m})

! Extralda y moditicade de Fundamentos & Enfemmenia. 5 M. Momison, M. 1994, Madrid, Fspada Hlarcourt, Brase
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# Estado Civil
Se define en funcion del estado del individuo respecto a su conformacion de
presencia de pareja o no ante la ley. '
Es una varable cualitativa nominal
- Sollercla (s)
- Casadofa (c)
- Viudofa {v)
- Divorciado/a {d)

¥ Afio y Mes de defuncién
Se definen como el liempo cronoldgico en el que ocurieron los suicidios.
Son varables cualitativas ordinales _

Mes: 01, 02, 03, 04, 05, 06, 07, 8, 09, 10, 11, 12.

Afig: 90, 91,82, 93, 94, 95, 96, 97, 08, 89, 00

¥ Antecedentes palologicos
Se definen an funcion de la presencia ¢ no en el individuo de patolegias que
hayan afeclado al mismo en el transcurso de su vida.
Es una varable cualitativa ordinal
- Psiquiatricos. {p)
- Infectocontagiosas. {i}
- Drogadependencia (1)
- Enfermedades Crdnicos. (e)
- Desconocida. (d)

» Tipo de intoxicacion.
Diferenie grupc de sustancias empleadas para generar un conjunte de
{rastomos en el equilibrio biolégico celular de [os organismos vivos,
Es una variable cualitativa nominal.
- Intoxicacion Famacoldgica: (F)
- Intoxicacién Quimica: {Q)
- Intoxicacion Gaseosa: (G}

23



4. POBLACION Y MUESTRA

El estudio comienza con una exploracian inicial con una poblacion que comprende
al total de los suicidios ocurddos en et perioda 1980 — 2000 en departamento de
Montevideo Morgue Judicial. De esta exploracion inicial en donde Iogramos
conocer la realidad se cbserva que se cuentan con numMercsas muertes por toxicos
las cuales fueron evaluadas como suicidios. Por lo que se aborda luego esta
poblacion para continuar con el tema en mediante un estudic Descriptiva.

Por consiguiente nuestra Pobtacion de estudio es: Las muertes en las cuales se
encontraron presentes toxicos y fueron evaluadas como suicidio en el Institute

Técnico Forense Morgue Judicial, en el departamento de Montevideo en el periado
comprendido enire 1980 — 2000. U = 717

La Muesira que tomamos esta consiiluida por fas muernes por intoxicacion
evaluadas como suicidios en el Institute Técnico Forense Morgue Judicial, en &l
depariamento de Montevideo en el periodo comprendido entre 1980 — 2000. n =
4486

5. FUENTE, METODO, £ INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
Fuente: La fuente es de! tipo primario, archives de los oficios del Instiluto Técnico
Forense Morgue Judicial del departamento de Montevideo.

Instrumenta: Creacion de una planilla para recabar datos en [a que figuraran las
variables que se registraran codificadas.

Método: Recoleccion de datos en farma manual mediante la revision de cada uno
de los oficios de la Morgue Judicial, utilizando un instrumento elatarado para dicho
fin “Planilla de datos®. Luego se crea una base de datos en PC, programa Exell, ¥
luege se tabulara la informacién mediante graficas y tablas, se analizara, asi como
se procesara toda la informacidn en Word y Power Point para la presentacién finai.

6. PROCEDIMIENTO PARA JA RECOLECCION DE INFORMACION
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Una vez presentado y aceptado el protocolo de investigacion, las totoras Lic. en
Enfermeria, docentes de la catedra de Adulto y Anciano Instituto Nacional de
Enfermeria elevan una carta al Director del Instituto Técnico Forense Dr. Profesor
grado 5 de la Céatedra de Medicina Legal de la Facultad de Medicina Guido Berro,
para concurrir al Instituto a efectos de acceder a los oficios desde 1990 a 2000
para recabar informacion necesaria para nuestra investigacion de pre grado.
Tiempo: El tiempo global estimado son 9 meses, para la etapa de recoleccion de
datos estimamos aproximadamente 2 meses.

7. PLAN DE ANALISIS

Para el andlisis de datos se empleara la estadistica descriptiva, mediante la
representacion de los datos en tablas de distribucion de frecuencia y su

correspondiente
DIAGRAMA DE GAANT
Ano 2001

Elaboracion
del
protocolo
Redaccién y
solicitud de
iracis

Disefio  del
instrumento
Recoleccion
de datos
Tabulacion
y analisis de
datos
Formulacion
conclu
Informe
final.

MARZO ABRIL MAYO

JUNIO JULIO AGOSTO SETIEMBRE OCTUBRE NOVIEMBRE
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VIABILIDAD, RECURS0OS .EMPLEADDS
o RECURS0S5 HUMANOS: 5 estudiantes de Licenciatura ea Enfermeria.

o RECURSOS MATERIALES:
Bienes de Uso:

1. Computadora.

2. Impresora.

3. Tablilas

4. Cafion
Bienes de consumo:

5. Lapiz $U 1 cfu, por 5 U5

6. Boligrafo $U & ciu, por & $U 25

7. Goma U4 clu, pors U 20

8. Tintaimpresora ¥: cartucho, U 350
8. 1 paquete de 500 hojas U 75
10. Schres papei $U 1 ¢y, por s USs
11. Fotacopias 3U060cfu $U 180
12, Carpatas $U 7 ¢iu, por 3 U 21

Boletos: 200 U 1800
TOTAL
$U 2481

Cada una $U 486

o RECURSOS FINANCIERQS: Seran apertados por fos estudiantes para llevar
adelante la investigacion.
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13. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS DE DATOS

Tabla A: Distribucion del total de suicidios por afio.

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de

Montevideo.
Exploracién inicial.

| N° Total de suicidios/afio | FA FR %
ANO 1990 179 7.23
1991 187 7,56
1992 198 | 8,00
1993 211 8,53
1994 217 8,77

1995 266 10,74 |
1996 230 9,29
1997 242 978
1998 235 9,49
1999 270 10,91
2000 240 9,70
Total 2475 100

12.00% +—
10,00% |

FR%

1997

1998

Distribucion del total de suicidios por
ano

1909 |

2000




Respecto al total de suicidios se observa que se registraron dos picos importantes, el
mayor en &l afio 1999 y el otro en 1995. también se observa que han ido en aumento

desde 1990 a 2000 .

Tabla N° 1.

Distribucién segun grupo etareo.

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de

Montevideo.

Grupo Etareo FA | FR%
Adolescente 13a20 31 6.95
Adulio Joven 21a35 | 100 | 2242
Adulto 36a50 88 19,73
AdultoMayor 51a65 g7 21,75
Ancianomés de 66 | 136 | 29,15

Total t 446 | 100,00

Grafico N° 1 Distribucion segun Grupo Etareo
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Esta tabla muestra que esiste una distribucién bastante constante de % en los

diferentes grupos etareos, destacandose el grupo de ancianos, luego los adultos

jovenes, adultos y adultos mayores se distribuyen de forma similar ¥y se mantienen

estables. En cambio sorprendentemente se observa por otro lado que los

adolescentes presentan un bajo %.

Tabla N° 2

Distribucién segun sexo.

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de

Montevideo.

Distribucion segdn Sexo

| Sexo | FA [ FR% |
Femenino 240 | 53,80 |
Masculino 206 | 46,20
Total 446 I 100,00

Grafico N° 2
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Se observa una discreta diferencia entre ambos sexos, con un pequeio aumento en el

sexo femenino sobre el masculing.
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Tabla N* 3.

Distribucién segun estado civil.

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de
Montevideo.

| EstadoCivil | FA | FR% |

Soltero/a 178 | 39,91 |
(Casado/a | 138 | 31,00
|Vuid0fa g2 20,62
Divorciado/a 38 | 825
Total 446 | 100,00
Gréfico N° 3 Distribucion segun Estado Civil

40,00% -
35,00%
30.00%
25 00% -
20,00% |
15.00%-
10,00% -
5,00%
0.00%-




Se aprecia un predominio en solteros/as., luego casados/as y viudos/as y por lltimo en
menor % divorciados/as.

Tabla N*° 4.

Distribucion segln antecedentes patolégicos.

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de
Montevideo.

Antecedentes Patologicos | FA | FR %
1' Psiquiatricos 126 | 28,25
| Infectocontagiosos z | o5 |
I‘ Drogadependientes : 12 269 |
Enfermedades cronicas | & 1,35
Desconocido 300 l 67,26
: Total 446 I 100,00
Grafico N° 4 Distribucién segun Antecedentes Patologicos
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Podemos inferir que por un lado tenemos un % mayor en donde no conocemos en
forma documentada si han presentado o no antecedentes. Por el otro lado entre los
que si lo presentan observamos una diferencia amplia que deja en primer lugar a los
antecedentes psiquiatricos, luego en menor % encontramos los drogodependientes,
enfermedades cronicas y finalmente enfermedades infectocontagiosas.

Tabla N° 5.

Distribucién segun Tipo de Intoxicacién

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de
Montevideo.

' Tipo Intoxicacion | FA FR %

Quimica ' 100 | 2242

Farmacolégica | 200 | 4484

‘Gaseosa 126 | TR

i Total | 446 100,00

Gréfico N° 5 Distribucion seguin Tipo de Intoxicacién
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Se observa que las intoxicacidnes farmacoldgicas fueron las mas elegidas para llevar
a cabo el suicidio, luego le siguen en frecuencia las gaseosas y finalmente las
quimicas.

TablaN® 6

Andlisis bi - varfiado segln mes y afio en que ocurrieron fas muertes por intoxicaciones
evaluadas como suicidio en FR % -
Fuente: Aschivo del Instiluto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de
Montevideo.

MES! ANOD 1880 | 1991 | 1992 | 1983 | 1934 | 1995 | 1996 | 1697 | 1998 | 1085 [ 2000 | Tota)

Enero 870 | 435 | 1304 J1729| 000 | 435 | 435 | 70 ) 0,00 {2174 1730 23
Fabraro ag2 | 882 |1471 |1,78| 882 3 582 [11,76] 882 | 585 | 5558 | 5,68 24
Marzo 476 | oo [ 18057 476 | 476 § 952 | 9,52 [1420| 952 | 952 § 1409 21
Abril 2105 | 7,80 { 826 | 526 { 789 |106,42|1316] 283 | 263 | 263 [ 13,16 38
Mayo 667 | 13,33 [ 20,00 [ 1008 333 | 6,67 | 10,00] 6,57 | 6,67 | 1887 | 0,00 | 30
Junio 541 | 811 | 2¥0 | 000 | 3243 | 54 [1622] 1081 0,00 | 811 | 10,81 | a7
Juflio 694 [ 1667 | 556 | 694 [1667| 832 | 833 9511 833 | 417 | B4 | 72
Agosto 577 £ 23,08 | 780 1154|1731 [ 1538 577 [ 12 | 192 | 577 [17.31| &2

Setiembre | 13,16 | 7,89 | 1579 { 6,00 | 0,00 | 626 | 526 | 7.8¢ | 21,06 | 053 | 13.16 1 38

Octubre 10,28 | 543 | 768 | 513 11795 5,43 | 1538|1282 769 | 42,82§ 0,00 29

Noviembr | 852 | 14,71 | 294 [2059 8,82 11,76 | 5,86 | 6,82 | 882 | 588 | 264 | 4

e

Diciembre | 1071 | 1671 [ 17.88 | 0,00 | 17,86 |10.71] 7.14 | 7.44 | 000 | 1429| 357 | 28

Total 41 44 44 34 56 42 42 a7 28 39 a9 445
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Grafico N° 6 Distribucién segun Mes y Afio.
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Se observa que durante ef periode 1990 - 2000, respecto a los aftos las mueres por
infoxicaciones evaluadas como suicidios se han mantenido estables registrandose un
discreto aumento en uno de los anos, 1994,

En cuanto a los meses también podemes decir que se mantienen estables pera se
registraron dos picos importantes el mayar en el mes de Julio y &l otra an Agosto,
Finalmente podemos inferir que an tres periodos se registraron aumentos importantes
&n los 11 afios estudiados que son Julio de 1891, Junjo y Julio de $994.

TablaN® 7

Analisis bi - variado segun Grupo Etareo — Antecedentes Patoldgicos en FR %

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Depattamento de
Montevideo.

G Etareo/ Ant Patoldgico | Psiquiatiics | Infecto Drogo Enf. Desconoct Totat |
contagiose | dependionte | Crénicas | do

13 a 20 afios 16,13 0,00 5.68 0,00 74,19 31

21 a 35anos 25,00 2,00 6,00 2,00 65,00 100

36 a 50 aitos 40.90 0,600 341 1,14 54,55 88

51 a 65 afios 0,41 0,00 0,00 2,06 56,70 97

88 afios y mas 15,38 0,00 0,00 077 83,85 130
Total 126 2 12 6 300 446
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Gréfico N° 7
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Se observa que el mayor % se da en ancianos con antecedentes desconocidos en
forma documentada, luego de los antecedentes conocidos se dan con mayor
frecuencia adultos psiquiatricos.

Tabla N® 8

Analisis bi — variado segun Grupo Etareo - Estado Civil en F R %

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de

Montevideo.

Estado CivillG. Etareo (13220 |21a35 [36a50 |51a65 66ymas | Total
Soltero 1573 | 41,01 | 1573 | 1348 | 1404 | 178
Casado AT 1884 | 29,71 | 3043 | 1884 | 138
'Viudo 0,00 1,09 326 | 17,39 | 7826 | o8
| Divorciado 0,00 000 | 4211 | 3947 | 1842 | 38
| Total 31| 100 | 88 97 130 | 446
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Gréfico N°8  Distribucién segun Grupo Etareo y Estado Civil
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Se aprecia un % importante de ancianos viudos en primer. lugar, luego adultos

divorciados.

También contamaos con un elevado % de adultos jovenes solteros.

Tabla N° 9

Analisis bi - variado segun Sexo — Grupo Etéareo en FR %
Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de

Montevideo,

Sexo/GrupoEtareo (13220 [21a35 |[36a50 |51a65 |66ymas] Total i
Masculino 7.28 28,16 2233 1942 | 2281 206

| Femenino 6,67 17.50 17,50 23,75 | 3458 | 240
3 Total 31 100 i 88 97 130 | 446

37



Grafico N° 9 Distribucién segin Grupo Etireo ¥ Sexo

35,00%

30.00% ]
25,00%
20,00%-
15,00%
10,00%

5,00% -

0,00%-
13320

21a35

36a50

51 a65

B6ymas

O Masculino |
| @ Femenino

Se observa que en el sexo femenino predominan Adultas mayores y ancianas; y en e

masculino adultos jévenes y luego anciano

Tabla N° 10

Analisis bi - variado segun Sexo — Estado Civil en ER %

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de

Montevideo.

|Saxn.‘Estado Civil | Soltero | Casado | Viudo | Divorciado | Total
'Masculino 50,49 | 31,07 | 13 11 5,34 206
!

| Femenino 3083 | 30,83 (27,08 1125 240
' Total |‘ 178 | 138 l 92 38 446
L ’ i
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Grafico N° 10
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Se observa que predominan los hombres solteros y luego casados. Del sexo femenino
apreciamos que se distribuyen equitativamente en solteras y casadas y luego viudas.
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Tabla N* 11
Andlisis bi- variado Sexo — Antecedentes Patologicos
Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de

Montevideo.
| SexolAnt Patolégicos Psiquiatrico Infecto | Drogodep | Enf | Descono | Total |
| contag Cronicas cido
Masculino 21,36 0,97 4 85 1,84 70,87 206
Femenino | 34,17 | 0,00 0,83 0,83 64 17 240
Total 126 2 12 6 300 | 446

Gréfico N° 11 Distribucién segun Sexo y Antecedentes Patolégicos

10,00%
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Se observa que en ambos sexos predominan los antecedentes patolégicos gue
desconocemos. En los conocidos predominan los trastomos psiquiatricos para ambos
sexos, siendo en las mujeres algo mayor adn.
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Tabla N* 12.
Andlisis bi — variado Grupos Etéreo — Tipo de Intoxicacion en FR %
Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de

Montevideo.

' Tipolntoxicacién/ Grupo Etareo | 13a 20 (2123536250 51265 | 66ymas| Total

Quimica

10,00 | 31,00 | 14.00

23,00 22,00 100

Farmacolégica

5,48 14,38 | 15.07

15,75 4932 | 148

I-'Gaseusa _ 6,50 !24,1:10' 26,00 | 2550 | 18,00 200 |
‘ Twl 31 ; 100 88 | a7 I 130 | 446
Grafico N° 12 Distribucién segun Tipo de intoxicacion ¥ Grupo Etéreo
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Se puede apreciar que predomina el grupo de los ancianos que presentan
intoxicacion farmacologica, luego le continua el grupo etéreo de los adultos jévenes

que presentan intoxicacion quimica.
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Tabla N° 13.
Analisis bi — variado segun sexo — tipo de intoxicaciones en FR %

Fuente: Archivo del Instituto Técnico Forense Morgue Judicial. Departamento de
Montevideo.

' Sexo/Tipo Int | Quimica | Farmacolégica |Gaseosa| Total

Masculino 3544 | 2476 | 3981 | 206 l
[ LS s sl | f
| Femenino 1525 39,58 | 49,17 240 |
Total 100 T 146 | 200 | 446 |

1 | ]

Grafico N° 13 Distribucion segun Sexo y Tipo de Intoxicacion
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Se puede observar que el sexo femenino con un tipo de intoxicacién gaseosa es el
grupo predominante, luego le continua el sexo masculino con un tipo de intoxicacian

gaseosa y el sexo femenino con un tipo de intoxicacion farmacelégica, en iguales
porcentajes.
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ANALISIS

Da la exploracién inicial de muertes evaluadas como suicidics en el periodo 1990 —
2000 se registran dos picos, ung en 1985 vy el mas alio en 1999,

En los suicidios encontrados se aprecia un nimero importante en los que esiuvieron
presenies {dxicos,; de aflos abordamos los que la muerte fue debido a una intexicacién
y que fue evaluada coma suicidio.

En el pericdo 1890 — 2000 encontramos tres momentos en donde se han registrado
altos porcentajes de muerfes por intoxicaciones evaluadas como suicidios, -estos
momentos fueron Jutio de 1981, Junio y Julio de 1994,

Asociamos eslos acontecimientos a los cambios socioecondmicos que ha transitado
nuestra pais en este periodo, Situaciones como pérdida del empleo, aumento del
coslo de vida son algunos de los faclores considerados predisponentes para el
suicidio.

En cuanto a los meses se conoce que en Julio y Diciembre son dos épocas en donde
s& registran aumentes; en nuestio estudio se observa que en todos bs meses se da
una tendancia constante a excepeidn de Julio y Agosta.

De este gnipo presentamos a continuacion un andlisis de las variables que se
estudiaron.

En lo referente a grupos etareos observamos que el mas afectadoe es el de ancianos, y
que su estado cvid predominante es viudo, es decir, se encuentran solos en esta etapa
de sus vidas.

Si comparamos &sto con lo que nos muesira fa teoria vemos que se confirma que el
deteriore que se asocia a la vejez puede producic depresion y sentiniento de inutilidad,
por lo que los suicidios ¢fecen cuando la edad v las enfermedades dejan sentir sus
efectos.

También sabemos que los factores predisponentes en fos ancianos son el aislamienta
social, ta pérdida del conyuge, un tratamiento inadecuada de los frastomos de animo,
y depresion que puede pasar desapercibida dado a las caracteristicas propias de este
grupo, que se encuediran en esta etapa de sus vilas solos.
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Respecta a fos adolescentes sorprendentemente obtuvimos un porcentaje minimo de
estos, mientras que la teoria afirma que a nivel mundial existe una tendencia qua va
€n aumento y cuya causa principal son las infoxicaciones. Creemos que 1al vez esfo
refleja las diferencias socioculturales de nuestra poblacidn ¥ paises del primer mundo,
sin embargo, esto ne implica que nuestra sociedad este comenzando a cambiar
respecio a esto.

3e mantiene en forma similar ef compertamiento de los adulios quienas siguen siendo
considerados un grupo de riesgo para el suicidio,

Ef género es ofra variable que m;.lndialmente esla diferenciada en que los hombres se
suvicidan mas que las mujeres. En nuestro estudio encontramos gue ambos sexos sa
compartan en forma similar con un aumento en las mujeras scbre los hombres: Estas
mujeres que predomisnian mueren a su vez por intoxicacion farmacolégica.

Con respecto a los antecedentes patolégicos se observa que de la mayoria no se
conoce si presentan o no anfecedentes en forma documentada. De los que s
cenacemos sus antecedentes, en la mayorfa son psiquidtricos y adultos.

Esto concuerda con la bibliografia que afirma que la mayoria de los suicidios ocumren
en individuos que presentan trastoros psiquidtricos de base, y ante un suceso vital
estresante responden de esta forma,

Entre estos trastomos hay una amplia variedad pery el mas frecuente y el de mayor
peso es la depresion y la desesperanza que sufren los individuos.

Con respecto a 105 olros antecedenies observamos gue en un bajo porcentaje se
encentraren  enfermedades crénicas y  drogodependencia y en diimo lugar
enfermedades infectocontagiosas, mieniras que Ia bibliografia afirma que en
enfemedades crénicas se da un nimero considerable ¥y en enfermedades
infeclocontagiosas es ain mayer ya que estos paciente siente que el suicidio es una
forma de control de su propia enfermedad v es un aclo “racional” ante-la realidad
vivida, _

Puntualmente en io referente a las muertes por infoxicacién evaluadas como suicidios
observamos fres tipos de intoxicaciones elegidas, siendo la mas frecuente la
intoxicacion farmacologica luego fe siguen las gaseosas y en dltimo fugar fas quimicas.
En ambos sexos observamos que la forma méas elegila es la farmacoldgica, en donde
las mujeres registran un mayor porcentaje. Las mujeres eligen en segundo lugar las
gaseosas al igual que lo expresa la bibliografia, que afirma que [as mismas siguen un
patrén en el que prefieren métodos de accign lenta, eligiendo en primer lugar la
sobredosis farmacologica y en segundo lugar las gaseosa.
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En cambio ios hombres, segin la feoria eligen en primer lugar ofros métodos de
accion rapida, y Juego las intoxicaciones quimicas, siguiendo o1 patrén esparado;
nuestro esiudio muestra en primer lugar las intoxicacionas farmacolgicas y luego las
quimicas como forma de adeccidn. .
Consideramos que se registran alios porcentajes de muertes por intoxicacion
fannacolﬂg'ica por un lado, porque que se ha demostrada que es cada vez el método
mas empieado como forma de suicidios y por otro, por la disponibifidad de los mismos
en los hogares y la facil accesibilidad a ellos en el mercado.

La intoxicacién gaseosa ha sido y sigue siendo otra de las formas més frecuentes ¥ e
ha cbsefvade qua se puede recunir a cualquiera de sus fuentes de produccién para el
suicidio.

Las intoxicaciones quimicas también son frecuentes pero no de tan facil acceso
generalmente ocurren en hombres y en madios como el campo o en lugares de trabajo
en donde emplean quimicos.
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CONCLUSIONES

1} En el petiode 1990-2000 se registraron 446 musertes por intoxicaciones evaluadas
come suicidio.

2} El mayor nomero de muertes por intoxicaciones evaluadas como suicidio en el
periodo comprendido entre 1980-2000 se dic en 1984 con 56 casos, siendo los
meses mas afectados junio con 32.43% y julio con 16 67%.

3) En relacion sl grupo etdren el més afectado es al de ancianos con 29.15%,
siguiendole los adultos jévenes con 20.42%.

4) De la distribucidn por sexo se abserva una ligera diferencia, femenino 53.80% y
masculing 46.20%.

5) Elestado civit predominante fue soltero con 39.91% y casado con 31.00%.

8) De los antecedentes patoldgicos podemos decir que la mayoria no presenta
antecedentes en forma documentada en un 67.26%. El 32.?:4% que si presentan
antecedentes se distribuyen en 28.25% psiquistricos, y 2.69% drogodependientes.

7} Los tipps de intoxicacionss encontrades fueron fres: quimica, gaseosa y
farmacoldgicas, Se registrd un 44.84% de intoxicacién farmacolGgica.

8) Se observa que en el grupo etdreo de los ancianos el estado civit predominante es
viudo con 78.26%, y los adutlos jdvenes son mayormente solferos con 41.01%.

9) £n cuanto al sexo y al grupo elareo se observa que predomina el sexo femenino
adulto con 47 50% y anciano con 34.58%.

10) Relacionado af sexo y estado civil, predominan hombres softeros con 50.49% y
luego mujeres solteras y casadas con 30.83% en ambas categorias.

11)Observamos que en cuante a los antecedentes palolégicos y grupo etdreo
encontramos que predominan los cases desconocidos, le continian ks adultos
con anfecadentes psiquidtricos con 40.80% y aduitos jdvenes con antecedentes
psiquiatricos en un 25%.

12}En relacion a los antecedentes patologicos y sexo observamos que predominan
hombres y  mujeres con  antecedentes desconocides, 70.87% y 84.17%
respectivamente. Le confirlian Jas mujeres con antecedentes psiquidlricos en
34.17%, ¥ los hombres pskjuidlicos con 21.38%.

13) Observamos que en cuante al tipo de intoxicacion y ef grupo etireo un 49.32% son
ancianos que utlizaron come medio para cometer el suicidio [a intoxicacion
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gaseosa, iuego le contindan los adullos jovenes que utilizaron la intoxicacién
quimica en un 31%, y los aduftos con intoxicacion farmacolSgica en un 26%.

14) En cuanto al sexo y tipo de intoxicacidn, se observa que las mujeres que utilizaron
comna medio la infoxicacién farmacologica predominan con 49,1 7%, continudndole -
los hombres con intoxicacion farmacoldgica en 39.81%.
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COMENTARIOS
El presente trabajo nos acerca a la realidad de muestes por intoxicaciones evaluadas
coma suicidios en el departamentio de Mantevideo, poniendo en evidencia fa magnitud
del problema.
Teniendo en cuenta que si bien el foxico es ef que lleva a la muerte del individuo, no
&5 el que proveca el suicidip, sin;:r que este es provocado por otros faclores como ser:
depresion, malos tratos, propensidn a los accidentes, presiones académicas e
interpersonates, enfermedades cronicas, incapacidades, VIH [ SIDA, relaciones
familiares disfuncionales, historia familiar, historia personal de ansiedad, intentos
previos de suicidios u olros problemas psiquiatricos, pérdida de un progenitor,
situacion socoecondmica deficiente, aislamiento social y carencia de apoyo social,
actitud negativa hacia el futuro, antecedentes de alcoholismo, de abuso de sustancias
quimicas, relactones persenales estresantes y dafilnas.
Luego de realizado el esludio hemos observado que la poblacion estudiada comparte
algunos puntos en comin con poblacionos de paises del primer mundo como por
ejemplo EE.UU y Puerto Rico entre otros. Especificamente compartimos probleméticas
da distinta indole cemo por ejemplo seciales y econdmicas con Puerio Rico.
Dada la relevancia que tiene este problema en nuestro pais y su evidente aumento en
los tlimes afios, creemos importanie establecer algunos lineamientos generales de
actuacidn para nuestra profesion, '
La prevencion es la principal intervencién de enfermeria ante los pacientes
potencialmente suicidas, para ello se requiere conocer la dindmica de suicidio y las
posibles acciones suicidas que pueden cometer los pacientes y especificamente {os
8ignos y sintomas de los irastomoes psiquiatricos.
La actuacion de enfermeria dependera del nivel de atencién donde se presenta esta
situacicn; la cual seria interesante abordar desde otra perspectiva a partir de este
esludio descriplivo que hemos realizado.
No obstante, podemos afirmar que la aplicacion del proceso de atencion de enfermeria
&s un excelente método de trabajo para los pacientes, que puedan estar considerandoe
el saricidio.
Enfermeria debe comenzar  realizando una valoracidn integral, if¢fuyendo
pimcipalimenta la valoracion del riesgo de suicidio ( ver anexo B); debido a que es de
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gran imporiancia que el profesionai de enfermeria evalio [a posibilidad del mismo en
todos los usuaros,

Estos padientes deben ser abordados, por un eguipo multidisciplinario en el que nos
apoyemos en caso de que enfermeria haya diagnosticado un riesge de suicidio. -
También debemos aceplar a este paciente, mantener una relacitn empatica, sin
cuestionar sus comportamientos.

Finalmente hemos identficado algunos diagnésticos e intervenciones de enfermeria
para estos pacientes ( ver anexo B), que son dliles para el ejercicio de nuesira
profesion.
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PROPUESTA

Continuar profundizando en los aspectos que levan at individuo a la tomo de
decision para el suicidio para su prevencién en distintos niveles de atencion.
Promover el trabajo de este tema en equipe multidisciplinario.

Brindar esta infarmacian para su insercién en el programa nacional de prevencion
de suicidios.
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ANEXQO A

Planilla de recoleccion de datos
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ANEXO B

PREGUNTAS QUE DEBEN HACERSE AL PACIENTE PARA ESTABLECER EL
RIESGO DE SUICIDIO,'

» 2 Gual ha sido su momente mas dificil en el pasado recienta?

s ¢Han ido las cosas tan mal que ha pensado en escapar? Si es asi, ;como?

» ; Hay veces en que la muerte [e parece una opcién atractiva?

+ ;Ha pensado en fesionarse?

+ ; Ha pensado en matarse?

« Si se aulolesionara, jcémo lo haria?

» ;. Tiens acceso a los elementos necesarios para levar a cabo su plan? {Ello incluye
un arma de fuego, grandes cantidades de fArmacos. una soga, un garaje carrado},

» ;Ha pensado o intentado lesionarse en el pasado?

= ;,Qué le ha impedido lesionarse hasta ahora?

» ,Qué podria impedirle lesionarse en el futuro?

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA: PRECAUCIONES ANTE EL SUICIDIO?

ACCIKONES
o Determinar si &l paciente tiene algin plan concreto de suicidio
o Pedirte a la persona qua haga un pacto verbal de renuncia al suicidio
o Awveriguar ios antecedentes de intentos de suicidio.

Evitar que el paciente se auto lesione.

oD

Ubicare en el entorne menos restrictivo que permita el necesario nivel de
vigilancia

Demostrar interés por el bienestar del paciente.

Evitar las criticas negativas. '

Eliminar del entomo los elementos peligrosos.

o o o G

Ubicar al paciente en una habitacion con cerrojos en las ventanas, cuando sea

' De Lueckenotte AG: Geronlologic nursing, San Lufs 1996. Mashy

? Modificado de McCloskey JC Bulechek GM: Nursing Inferventions classification (NIC),
2% ed., San Luis, 1896. Moshy



necesano.

Conlrolarte de cerca durante las crisis de suicidio.

Explicar al paciente y a sus allegadas [os signos, los sintomas y [a fisiclogia
basica de la depresidn '

Adverlir a la familia que el rigsgo de suicidio enire los pacientes con deprasidn
grave sumania cuando astos comienzan a sentirse mejos '
Favorecer la discusiin de los factores y aconlecimientos que precipitaron las
idaas suicidas

Acompanar al pacienie cuando éste tenga que salir, stempre guea sea necesano
Proporcionar asesoria psiquiatrica cuando sea conveniente

Facilitar gue [a familia y los amigos puedan apoyar al

paciente,

Explicar a [a familia las posibles sefales de alerma o peticiones de ayuda que
gt paciente puede emplear. .
Derivar al paciente a un psiquiatra, cuando sea necesarnio.




ANEXO C

Matriz

Tipo de
intexicacion

Antecedentes
patoldglcos
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70
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ANEXO D

Libro de codigos
Variahles Categorias Cadigo
Mes _Enero 01
Febrero 02
Marzo 03
Abril 04
Mayo 05
Junio 06
Julio 07
Agosto 08
Setiembro 09
Octubre . 10
Noviembre 11
Diciembse 12
lARd 1990 90
| 1991 kil
1682 22
1883 23
1994 o4
1995 08
1996 96
1997 97
1998 98
1999 89
2000 00
Sexo - Masculing m
Femenino f
Estado Civil Soltero 8
' Casado _ C
Viudo v
Divorciado d
Antecedentes Psiquiatricos P
 patologicos Infeciocontagioso i
Drogodependiente t
Enfermedades cénicas e
Desconocido d
~Tipo de Farmacolégica f
infoxicacion ] Quimica q
Gaseosa 1]




ANEXO E

Conferencia a cargo de la Dra. Antropologa Carmen Parrilla, asesora de la
Organizacion Panamericana de la Salud, representante de Puerto Rico; organizado
por la organizacion “Ultimo Recurso” presedida por la Dra. Silvia Pelagz y el Sindicato
Médico del Uruguay, 28 de noviembre de 2001, Sindicato Médico del Uruguay.

Folleto creado por la Fundacién Puettorriquefia para la Investigacion y Prevencion del
Suicidio, Inc.

Elaborado para el programa de prevencion del suicidio en Puerto Rico.
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