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1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el suicidio como “un acto con
consecuencias fatales que es iniciado y realizado deliberadamente por una persona
contra si misma, con el conocimiento o expectativa de que el resultado es fatal”.!

El suicidio ha sido considerado en los ultimos afios como un problema de salud publica,
pero al evaluar las cifras descritas en los diferentes estudios no se muestra la informacion
relacionada con todas las situaciones de tentativa de suicidio. La razon es aparentemente
l6gica, los registros de mortalidad permiten “contar y registrar” los hechos consumados,
pero dificilmente podemos evaluar los registros clinicos que se generan de la atencién de
las personas que han intentado quitarse la vida, ademas de la dificultad para establecer si
una situacion particular coincide o no con las caracteristicas de una tentativa de suicidio.
Ademas, la informacién sobre intento de suicidio es mas dificil de obtener debido a que
ella es generada por sistemas de vigilancia local y encuestas que dependen del auto
reporte.?

El suicidio es una de las principales causas de muerte en el mundo y es un importante
problema de salud publica. Entre quienes tiene de 15 a 44 afios las lesiones auto
inflingidas constituyen la cuarta causa de muerte en el mundo y la 62 causa de
discapacidad y pérdida dafio a la salud. En muchas partes del mundo el suicidio es
estigmatizados y condenando por razones religiosas y culturales. En algunos paises, el
comportamiento suicida es una ofensa criminal castigada por la ley. El suicidio es a
menudo un acto secreto rodeado de tabu, y puede ser no reconocido, mal clasificado o
deliberadamente ocultado en los registros oficiales de muerte®.

La tentativa de suicidio ha sido definida como “una accioén potencialmente autolesionante
con un resultado no fatal, en la cual hay evidencia de que la persona intenté6 matarse a si
misma”™, para distinguirla del llamado “suicidio pasivo” en el que una persona no realiza
actos voluntarios para quitarse la vida sino que omite o evita acciones que puedan llevarlo
a perder la vida.

Si bien a los profesionales de la salud y a los investigadores les interesa conocer mas
sobre las causas y factores desencadenantes de los hechos de suicidio en la poblacién
adulta, igual o mayor interés generan aquellos actos en los cuales personas en la edad de
la nifiez, la adolescencia o la juventud, intentan quitarse la vida; pues ademas de ser por
si mismo un comportamiento impactante a cualquier edad, el ser una persona joven o
menor de edad trae consigo implicaciones adicionales en el ambito familiar, escolar y
social, dado que se considera como un hecho totalmente inesperado y dificil de explicar.
El impacto social y familiar que genera la muerte auto inflingida de un joven o un nifio es
mayor que el generado por la muerte en condiciones similares de un adulto, ademas de la
pérdida social esta la pérdida de afios de vida potenciales que esta persona pudo aportar
al desarrollo de la sociedad y de la familia, y el estigma social que se genera.



Los motivos para que una persona joven pueda tener para acabar con su vida parecen
contrastar con los argumentos y factores que han sido asociados al mismo
comportamiento en personas mayores: enfermedades crénicas, pérdidas del vinculo
laboral y pérdidas econémicas dramaticas. Mientras que otros factores parecen coincidir
con los que han sido asociados al suicidio en adultos: depresion y abuso de sustancias
psicoactivas, antecedentes familiares de conducta suicida, violencia y maltrato familiar,
aislamiento social o familiar, el abuso sexual, el rompimiento sentimental y los problemas
en la escuela®.

Cualquiera sea el motivo, no deja de inquietar el hecho de que una persona joven, en la
cual se supone la coexistencia de multiples eventos favorables que motivan la vida: la
actividad fisica, las actividades sociales, la musica, el entretenimiento, el desarrollo de
nuevas experiencias sentimentales, la identificacion de auto esquemas y el desarrollo del
auto concepto, y sus propias expectativas de vida, decida acabar con su existencia
argumentando tal vez que esa sea “su Unica opcion”.

Creemos por consiguiente, que es necesario identificar cual es la frecuencia y distribucién
de algunos de los factores descritos como asociados al comportamiento suicida en
jévenes y nifios, que permitan aportar elementos de evaluacién y juicio en los procesos de
prevencién y de intervencion temprana en las comunidades de nifios y jovenes.

Si bien el acercamiento a las condiciones y caracteristicas de ocurrencia de la tentativa de
suicidio y la caracterizacion de sus factores asociados es una temética que requiere de un
abordaje metodolégico y complejo, consideramos pertinente iniciar su aproximacion
mediante la descripcion de una serie de casos de intentos de suicidio de personas
jovenes ocurridos en un periodo de dos afos y registrados en la Clinica Las Américas,
con el cual se inicie la elaboracién de una linea de estudios descriptivos continuos en
otras instituciones de la ciudad de Medellin que faciliten luego el planteamiento de
hipotesis sobre factores asociados especificos para nuestras condiciones socioculturales
gue sean susceptibles de ser sometidas a evaluacion a través de la realizacion de
estudios analiticos de mayor envergadura.

Consideramos ademas, que es este proceso que se pretende iniciar con una simple
aproximacion descriptiva, tiende a favorecer la construccién, a mediano plazo, de una red
de vigilancia epidemioldgica y monitoreo de la tentativa de suicidio en la ciudad de
Medellin, orientada esencialmente a caracterizar e identificar con mayor precision las
condiciones y factores relacionados con este comportamiento, con la intencién de proveer
medidas eficaces de prevencion y reduccidn de los actos suicidas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cudles son las caracteristicas epidemiolégicas y la distribucién de la tentativa de suicidio
entre las personas que fueron atendidas en el hospital Manuel Uribe Angel de Envigado
desde el 01/01/2003 hasta el 31/12/20067



2. MARCO TEORICO

2.1 RESENA HISTORICA

A lo largo de la historia el suicidio ha permanecido como un acto misterioso y oculto. El
primer documento escrito que se conoce sobre el suicidio esta datado entre 19 y 20 siglos
antes de cristo; incluso en la sagrada escritura hay algunas referencias a la practica del
suicidio como comportamiento empleado por el pueblo hebreo para escapar de sus
perseguidores (Williams, 1962 y Rosen, 1975). Sin embargo, ha variado la actitud de la
sociedad hacia el acto del suicidio, sus formas y su frecuencia.

En 1897 Durkheim comenz6 a correlacionar la presencia del suicidio en la sociedad con
otras variables de tipo sociolégico como la edad, sexo y situacion familiar entre otras,
concibiendo el suicidio como un exceso o defecto de la integracién social de la persona;
asi mismo identificé tres tipos de suicidio: El primer tipo es el egotistico, resulta de una
incapacidad para integrarse con la sociedad. El fracaso en el mantenimiento de vinculos
intimos con la comunidad priva a la persona de los sistemas de apoyo que son necesarios
para el funcionamiento adaptativo. El segundo tipo es el altruista, es motivado por el
deseo de la persona de favorecer objetivos de grupo o lograr algan bien mayor. El tercer
grupo es el anémico, que resulta cuando la relacién de una persona con la sociedad esta
desequilibrada de alguna manera dramatica.

Es en el siglo XIX, cuando aparecen numerosas referencias acerca del tema concreto del
suicidio infantil, relacionandolo con la depresion. Se sabe que no siempre pueden
relacionarse suicidio y depresién, y menos en nifios, ya que hay otras causas que pueden
provocarlo; sin embargo no es posible negar ciertas relaciones entre ellos, asi como el
gue durante muchos afios los suicidios, casi por definicion han sido considerados como
un signo inequivoco de enfermedad mental.

En la década de los afios treinta se comienza a estudiar con mas detalle el suicidio
infantil. Shilder y cols. (1934), y Bender y cols. (1937) realizan los primeros estudios
acerca de las actitudes infantiles sobre la muerte. Los autores estudiaron 13 nifios que
habian intentado el suicidio como ultima forma de escapar a la desesperanza de la vida.
Muchos de estos nifios suicidas consideraban la muerte como algo transitorio y reversible,
condicionando dichos intentos al padecimiento de una severa depresion o a la influencia
de una intensa patologia familiar.

Por su parte Spitz (1945) puso un especial énfasis al estudiar la depresion en la infancia,
sefialando la importancia que tienen las experiencias de pérdida de los padres durante las
edades tempranas de la vida en relacién con el comportamiento suicida. ©

En la década de los cincuenta, comienzan a aparecer trabajos sobre depresion y suicidio
infantil. Starms (1953) y Mulcok (1955) describen intentos suicidas en nifios que emplean
el ahorcamiento o la suspension. Henry y short (1954) estudian los intentos suicidas
infantiles como una medida del aislamiento infantii y como una consecuencia de la
ausencia de comunicacién entre padres e hijos.


http://www.monografias.com/trabajos10/soci/soci.shtml

Ya en la década de los sesenta Ackerly (1967) informa sobre 31 nifios menores de 12
afos que intentaron el suicidio, atribuyendo su conducta, principalmente a factores de tipo
familiar como separacion de los padre, divorcio o muerte de uno de los familiares; de igual
forma los trabajos de Lourie (1965), Leonard (1967) y Kubler — Ross (1969) son
coincidentes en sefalar que el desvalimiento, el abandono y la desesperanza son las
caracteristicas que distinguen a las familias de los nifios suicidas.

2.2 EPIDEMIOLOGIA

A pesar de que desde principios del siglo XIX diferentes autores vienen hablando del
suicidio infantil, este sigue siendo un fenébmeno al cual no se le ha dado la suficiente
trascendencia; de ahi que el suicidio y la tentativa de suicidio se hallan convertido en un
grave problema de salud publica en el mundo. Si bien la tentativa de suicidio es reportada
con mayor frecuencia en personas entre los 20 y 24 afos de edad las tasas de tentativa
de suicidio y suicidio consumado en adolescentes americanos ha tenido un incremento
sustancial en los dltimos afios; desde 1952 hasta 1995 la incidencia se ha triplicado
convirtiéndose en la tercera causa de muerte en personas entre los 15y 24 afios y en la
cuarta causa de muerte en nifios entre los 10 y 14 afios, asi como en una de las
principales causas de perdida de afios de vida potenciales. En contraste con otros
estudios que describen el suicidio como la sexta causa de muerte en nifios entre los 5 y
14 afios 78910,

Célculos conservadores provenientes de estados unidos sefialan que entre los
adolescentes aparentemente sanos, es decir, sin un trastorno psicolégico o psiquiatrico
relevante (ni siquiera aparente), existe una tasa de ideacion suicida tan alta como del 9 al
18% y que de 1 a 1.5% pueden llegar a intentar suicidarse, quienes llegan a matarse son
aproximadamente 1.1 a 1.6% de 100.000 que amenazan hacerlo.!

Segun los especialistas, en Colombia la magnitud del suicidio en menores es tres veces
mayor que la que muestran las estadisticas debido al subregistro. Es importante tener en
cuenta que el suicidio, al igual que el homicidio es una causa de muerte que conlleva a
una investigacion legal a través del Instituto Nacional de Medicina legal, lo que convierte a
este Ultimo en una importante fuente de informacidn sobre los suicidios consumados, y los
intentos de suicidio, aunque con respecto a estos Ultimos desafortunadamente no se tiene
el caracter obligatorio de ser reportados. Es entonces dificil conocer el registro real de los
casos de suicidios en menores de 10 afios ya que muchas muertes de nifios que
aparecen registradas como accidentes pueden haber sido el resultado de una decision de
quitarse la vida. A partir de 1982 el suicidio viene aumentando de modo serio en
Colombia, los menores de 16 afios pasaron de ser el 10 por ciento del total de suicidios
en 1971 a ser el 37 por ciento en 1991. De acuerdo con las cifras del Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses en Colombia, los suicidios de nifios entre 5y 14
afnos de edad, se incrementaron entre 1992 y 1994; en 1992 representaban el 1.8 por
ciento de las muertes violentas en todo el pais, mientras que en 1994 eran el 4.2 por
ciento. Ya para 1994 el mayor niumero de casos de suicidio se presentd en jovenes entre
15 y 24 afios, llegando a ocupar el tercer lugar de mortalidad por causas no naturales en
la poblacion menor de edad. Posteriormente, en 1996, se observa un incremento de
suicidios en el sexo masculino para el grupo de 5-14 afios*?.



2.3 FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo que se encuentran en los individuos que intentan o logran cometer
un acto suicida se definen como antecedentes o circunstancias criticas que durante un
periodo de tiempo o inmediatamente anterior al evento proporciona un ambiente
determinado de tension que influye directa o indirectamente en el estado emocional de la
persona impulsandola a la autodestruccion.

Aunqgue la epidemiologia del suicidio ha tenido un escaso desarrollo en nuestro pais, este
es un problema importante en el contexto de la salud mental, lo cual ha atraido la atencion
de diversos profesionales, quienes tras realizar estudios multidisciplinarios han llegado a
determinar gustos y comportamientos similares en este grupo de personas?.

En la mayoria de las victimas de suicidio se encuentran rasgos comunes como la
presencia de abuso de sustancias psicoactivas, desordenes afectivos y desordenes de la
personalidad. * - * Dada la inestabilidad emocional y la impulsividad que caracteriza al
adolescente en este periodo de “crecer” biolégico, psicoldgico y social, es necesario
prestarle especial atencion;'® de este modo es de gran importancia reconocer los
adolescentes que se sienten aislados socialmente, incapaces de resolver un conflicto
especificos o inhabilitados para encontrar una alternativa a los problemas de la vida ya
que por lo general estan a la espera de alguien capaz de brindarles ayuda y son un grupo
de alta vulnerabilidad. En general los factores de riesgo para suicidio en adolescentes se
dividen en tres grandes grupos!’:

1. PERSONALES: Alteraciones en el estado de animo (depresién, ansiedad), abuso de
alcohol y sustancias psicoactivas, alteraciones en la conducta, comportamiento
impulsivo o violento, enfermedades mentales, enfermedad crénica, aislamiento social,
desesperanza, pérdidas reales o imaginarias (relacion sentimental, pérdida del afio
escolar), dificultades con la identidad sexual, (homosexualismo, bisexualismo) e intento
previo de suicidio.

2. FAMILIARES: Abuso sexual o fisico dentro de la familia, historia de
comportamientos suicidas, historia de enfermedad mental, historia de abuso de
sustancias psicoactivas, ambiente familiar disfuncional, conflictos que generen estrés
familiar (muerte, duelo no resuelto, divorcio, separacion).

3. AMBIENTALES: Facil acceso a métodos letales (especialmente armas de fuego),
epidemia local de suicidio, obstaculos para acceder a un tratamiento mental adecuado,
crisis socioeconémica.

4. GENETICOS: Se han descrito marcadores biolégicos en los individuos suicidas
gue se relacionan principalmente con una alteracién del metabolismo de la serotonina
del cerebro hecho encontrado particularmente en pacientes con depresion y
esquizofrenia, otros neurotransmisores como la noradrenalina y la dopamina también

han sido involucrados y es de destacar que la tiroxina hidroxilasa aparece en el cerebro
de suicidas. 18, 19, 20,21 ,22, 23, 24, 25, 26

Aungue los adolescentes pueden experimentar depresion de la misma forma que lo hacen
los adultos (llanto frecuente, aislamiento social, pérdida o ganancia de peso, fatiga,



insomnio), es mucho mas comun encontrar adolescentes irritables con comportamientos y
respuestas violentas, ademas de sintomas psicosoméaticos, manifestados como quejas
vagas pero recurrentes (cefaleas, sincope, dolor abdominal) y como cambios
comportamentales ( consumo de drogas y alcohol, promiscuidad, falta a las actividades
académicas sin ninguna explicacion, bajo rendimiento académico de reciente aparicion).
Estas manifestaciones deben ser evaluadas a fondo ya que son cambios que indican
depresiéon en la mayoria de los casos, ante lo cual los adolescentes se sienten sin otra
opcién y recurren al suicidio 2’

Los pacientes con intento de suicidio reportan por lo menos 4 veces mas eventos vitales
(definidos como cualquier incidente que ocurre en el ambiente externo de la persona tales
como: cambios de residencia, enfermedad grave, divorcio, separacion, perdida de un afio
escolar, muerte de familiar cercano o amigo) en los 6 meses previos al intento, estos
eventos han sido descritos como desencadenantes de sindromes depresivos y por
consiguiente factores de riesgo para cometer un acto suicida.?

Diversos estudios han mostrado la depresién como el desorden mas comun encontrado
entre jovenes victimas de suicidio y de esta forma se ha convertido, al igual que la
presencia de sentimientos o pensamientos de desesperanza, en un importante predictor
de muerte por suicidio®®?; de hecho Weissman sugiere que la edad de inicio de la
depresién mayor es de predominio en la adolescencia y que de realizarse una exhaustiva
historia clinica ello podria ser corroborado evitando de esta manera que la depresion sea
subestimada, suceso que ha sido demostrado por recientes estudios realizados®® %2,

En un estudio realizado en Colombia sobre depresién se encontré la importancia de la
depresion infantil aduciendo como el 4% de estos nifios se suicidan antes de los 25 afios
y un tercio de ellos cometen intentos de suicidio.®' Es de anotar que un 10-15% de los
pacientes con trastorno afectivo bipolar que no reciben tratamiento adecuado cometen
suicidio.

Dentro de los factores de riesgo se ha encontrado que las tasas de suicidio e intento de
suicidio incrementan con la edad y son mucho mas comunes después de la pubertad; sin
embargo en nifios que aln no se encuentran en esta etapa puede exhibirse una ideacion
suicida, especialmente en quienes han sido sometidos a abuso psicoldgico o sexual. Asi
mismo se ha descrito que los nifilos de menor edad estan protegidos contra el suicidio
consumado por su inmadurez cognitiva, la cual les impide o dificulta planear un acto
suicida y llevarlo a cabo®; sin embargo en un estudio realizado sobre los factores
asociados con la severidad médica del intento de suicidio en jévenes se encontré que los
de edades menores y que adicionalmente tienen un menor grado de educacién estaran
mas cerca de consecuencias fatales ante el intento de suicidio®*.

En la mayoria de los paises diversas investigaciones han mostrado el gran impacto que
tiene el sexo sobre el comportamiento suicida, encontrando que el sexo femenino tiene
una mayor tendencia a cometer actos suicidas pero que es el sexo masculino el que
logra con mayor frecuencia cumplir su objetivo y esto debido probablemente a la letalidad
de los métodos que usan y a que planean el acto suicida mas cuidadosamente en
contraste con las mujeres que tienden a usar medios menos letales que llevan a una
oportunidad superior de supervivencia. El principal método utilizado por el sexo masculino
son las armas de fuego y el segundo el ahorcamiento, mientras que en el sexo femenino



el principal método es la sobredosis con medicamentos.® De esta forma se considera que
los intentos fallidos como consecuencia del uso de un método poco letal constituyen una
salida desesperada en busca de ayuda 3 3" %, En cuanto a las armas de fuego diversos
estudios han mostrado que en los hogares en los que no se tienen hay una tasa menor de
suicidio en adolescentes y jévenes, otro estudio confirma esta informacion al encontrar
que las personas con armas de fuego en sus casas tienen cinco veces mas
probabilidades de cometer un acto suicida; sin embargo no hay evidencia directa y
confirmada que lo compruebe®®4°,

En un estudio realizado en la ciudad de México, a una muestra de 1742 mujeres
adolescentes, los resultados reflejaron que la mayoria de jévenes para las que se trataba
de su primer intento, pensaron que su muerte seria improbable o no reflexionaron al
respecto; en cambio, para aquellas que ya lo habian intentado otras veces, en general
pensaron que su muerte seria posible o certera en este ultimo intento, por lo tanto estos
son los factores que diferencian a aquellos que han presentado sélo un intento suicida de
los que han tenido mas de uno. El mismo estudio concluyo que cerca del 30% de las
encuestadas pensdé en matarse durante casi toda la semana anterior. Este sintoma se
refiere a una cognicion mas especifica sobre la propia muerte, que pueda involucrar
estrategias de planeacién y métodos de suicidio*!.

En un intento por conocer las causas del incremento de la tasa de suicidio en
adolescentes diversos estudios han mostrado una estrecha relacion entre identidad
sexual y suicidio, encontrando una alta susceptibilidad en los grupos de adolescentes
marginados sexualmente tales como homosexuales, bisexuales y aquellos que se
encuentran confundidos sobre su identidad sexual.*? Los factores de riesgo especificos de
estos grupos incluyen enfermedad psiquiatrica, abuso de sustancias psicoactivas y facil
acceso a métodos letales para ejecutar el acto suicida; todos los factores de riesgo
comunes para este grupo de adolescentes debe ser examinado detenidamente ya que
estos llevan al aislamiento y aumentan el riesgo de suicidio ; estos incluyen: el temprano
reconocimiento de su identidad sexual, identidad sexual no definida y altos niveles de
inconformidad con su género (sexo). Para evaluar el riesgo de suicidio en este modelo
sociocultural debe tomarse en cuenta la relacién de este con su microsistema; es decir
con familiares cercanos, profesores, amigos, vecinos y comunidades religiosas*.

Diferentes estudios realizados en nifios adoptados y gemelos han sugerido que el
comportamiento suicida en parte puede ser genéticamente transmitido**; asi mismo
algunos estudios han encontrado que las personas que intentan suicidarse e incluso
aguellas que lo logran tienen antecedentes de comportamientos suicidas en su grupo
familiar, por lo tanto se dice que la muerte de un familiar secundaria a un acto suicida, y el
ingreso hospitalario por desorden psiquiatrico en madre, padre o en hermanos tienen un
significativo efecto sobre el incremento del riesgo de suicidio independiente de la
sicopatologia. Este efecto fue mas marcado cuando el antecedente era de suicidio que
cuando era de un simple ingreso hospitalario por desorden psiquiatrico pero fue
extremadamente importante cuando ocurrian ambas cosas; adicionalmente se encontro
que estos dos factores actian de manera independiente como factores de riesgo para
suicidio y que sus efectos no estan relacionados con las diferencias socioecondémicas,
demograficas y psiquiatricas, asi los resultados indican que una historia familiar de
suicidio actua de la misma manera sin importar las diferencias de género y edad; pero la



influencia de un desorden psiquiatrico que posteriormente lleve a un suicidio si toma en
cuenta dichas diferencias. 4 4647

En relacién con la severidad del intento de suicidio un estudio realizado en jovenes entre
13 y 24 afos de edad encontré que los intentos de suicidio mas graves se acompafiaban
de altas tasas de condiciones sociodemogréficas adversas, experiencias traumaticas
durante la nifiez y de trastornos psiquiatricos tales como desorden afectivo, desorden
alimenticio, ansiedad y conducta antisocial, sin embargo es importante sefalar que los
intentos de suicidio con real gravedad médica representan una baja proporcién de todos
los intentos en general. En contraste, en quienes no tuvieron un intento de suicidio
diagnosticado médicamente como severo se encontraron como principales factores de
riesgo la presencia de caracteristicas psiquiatricas cronicas, un ndmero elevado de
intentos previos de suicidio, altas tazas de abuso sexual y fisico y antecedentes de
eventos traumaticos durante la vida; debe tenerse en cuenta que en la mayoria de los
casos este Ultimo grupo de suicidas lo que hace es dar un grito desesperado en busca de
ayuda o de una estrategia para manejar su pobre salud mental. Estos pueden
reconocerse facilmente por las mismas caracteristicas que envuelven el acto suicida, tales
como: hablarle a alguien sobre su plan esperando morir como resultado del intento y
cometer un acto impulsivo que ponga en riesgo la vida. En todo caso es de vital
importancia la informacién que se tenga sobre las caracteristicas del intento de suicidio
para fines de prevencién del mismo-48 49 50-

Es de gran importancia la estrecha relacion que se encuentra entre los diferentes tipos de
abusos a los que se ven expuestos los nifios, la disfuncion familiar y las altas tazas de
intento de suicidio en los menores de edad; de ahi que aunque prevenir, tratar y entender
los efectos de las experiencias adversas en la nifiez sea dificil, el progreso en esta area
puede disminuir sustancialmente el reciente incremento en la tentativa de suicidio®. Es
igualmente importante el hecho de que la mayoria de los eventos adversos
experimentados durante la nifiez estan fuertemente interrelacionados entre si y sdélo en
raras ocasiones se encuentra de manera individual uno de ellos; por esto hay que tener
en cuenta en el momento de la evaluacién del paciente el impacto que trae el hecho de
estar expuesto a multiples experiencias>? >3

La extraordinaria y fuerte asociacién que se encuentra entre la carga emocional que trae
una experiencia adversa y traumatica en la nifiez y la alta probabilidad que tiene un nifio,
adolescente o joven de realizar un intento de suicidio suele deberse a la temporal
proximidad de dichas experiencias y a la limitada capacidad que tienen las personas de
menor edad para hacer frente a esta dificil situacién 5% 5

Se ha visto como los nifios que experimentan eventos traumaticos estan mas expuestos a
tener dificultades con el control de sus problemas emocionales y comportamentales, lo
gue puede llevarlos a hacerse dafio a ellos mismos, a intentar suicidarse e incluso ha
consumar un acto suicida. Adicionalmente los procesos bioldgicos que suceden cuando
los nifios se ven expuestos ha eventos que les generan estrés tales como abuso sexual
y/o fisico recurrente, presenciar o ser objeto de violencia intrafamiliar, ser sometidos a un
divorcio o separacion traumaticos entre otras pueden interferir con el desarrollo de el
Sistema Nervioso Central lo cual puede afectar adversamente el buen funcionamiento del
cerebro en etapas posteriores de la vida. % %7



Es importante tener en cuenta el autoconcepto de cada individuo pues es posible que
quienes reportan intento de suicidio tengan una visibn mas negativa de ellos mismos y de
su pasado que quienes no lo reportan®l. También es importante tener un especial cuidado
en los nifios y jovenes de una misma comunidad una vez se presenta un intento de
suicidio o un suicidio consumado en un miembro de esta teniendo en cuenta que el
suicidio entre personas jovenes puede llevar a suicidios grupales, de tal modo que otros
adolescentes en la misma comunidad cometen un acto suicida®®; y ademas es
trascendental que padres, profesores y médicos sepan identificar signos que alerten sobre
un posible intento de suicidio para atender el llamado del menor y evitar las
consecuencias fatales que puedan desencadenarse de estos. Esto puede ser
particularmente dificil en la étapa inicial cuando el nifio, adolescente o joven adn no va
mas alla del simple pensamiento suicida; con respecto a esto es importante hacer énfasis
en algunos estudios que han mostrado como cerca del 30% de estudiantes americanos
reportan la presencia de serios pensamientos suicidas®® .

Se ha encontrado que aproximadamente la mitad o las dos terceras partes de las
personas que se suicidan visitaron el médico un mes antes de que esto ocurriera y entre
el 10 y 40% lo visitaron en la semana previa®® 2 ; igualmente otro estudio realizado en
Finlandia encontré que el 41% de las victimas de suicidio visito un profesional de la salud
28 dias antes de consumar el acto suicida®. El médico por su parte debe estar alerta
durante la elaboracion de la historia clinica e identificar factores tales como consumo de
alcohol o drogas, desorden psiquiatrico, reciente divorcio o separacion e intentos previos
de suicidio; una vez identificados estos pacientes debe preguntarseles por acciones
preparatorias tales como posesién de un arma, ideacion de un plan, preparar una nota,
entre otros; para posteriormente dar la ayuda que sea necesaria si se identifica la
presencia de tentativa de suicidio. Partiendo de esto la Academia Americana de Pediatria
recomienda preguntar a todos los adolescentes sobre pensamientos suicidas durante la
historia clinica rutinaria®; por su parte la Asociacion Médica Americana® recomienda que
se hagan tamizajes anualmente entre los adolescentes para identificar posibles factores
de riesgo y “The Canadian Task Force on the Periodic Health” recomienda que el
médico evalle rutinariamente los factores de riesgo que pueda tener cada individuo si
este ha sido catalogado previamente como de alto riesgo, en particular si hay evidencia
de desorden psiquiatrico, depresion, abuso de sustancias, intento previo de suicidio o
presencia de antecedentes familiares del mismao®®.

3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las principales caracteristicas epidemioldgicas y clinicas de todas las personas
que hayan ingresado al Hospital Manuel Uribe Angel, con diagndstico confirmado de
intento de suicidio en el periodo comprendido entre los afios 2003 a 2006.



3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1. Describir la frecuencia de la tentativa de suicidio segun variables
sociodemograficas.

3.2.2. Describir la frecuencia de la tentativa de suicidio segun variables clinicas.

3.2.3. Comparar el comportamiento de la prevalencia de los intentos de suicidio
segun subgrupos generados por variables de tipo clinico y sociodemografico.

3.2.4. Caracterizar el reintento de suicidio en el periodo de estudio.

4. METODOLOGIA

4.1. DEFINICION DEL METODO:
Se realizard un estudio descriptivo retrospectivo de una serie de casos. Definiéndose
como caso, a aquella persona de cualquier edad que haya sido registrada al ingreso
en el Hospital Manuel Uribe Angel con diagndstico confirmado de intento de suicidio.
4.2 POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA
La poblacion de estudio seran todos los pacientes que hayan ingresado por intento de
suicidio durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2003 y el 31 de
diciembre de 2006.
4.2.1 CRITERIOS DE EXCLUSION
e Pacientes con registros incompletos en el sistema de historias clinicas.

e Pacientes con diagnéstico no concluyente de una tentativa de suicidio.

4.3 Variables

Nombre Definicidon operacional Tipo y Escala codigos
. . NUmero de la historia clinica Cualitativa
Historia clinica . .
revisada. Nominal
Edad del paciente en afios Cuantitativa
Edad . .
cumplidos De razén
Género del paciente segun Cualitativa 1: Masculino
Sexo SN : : .
historia clinica Nominal 2: Femenino
o Nombre de la institucion de Cualitativa
Institucion ) X
salud que atiende el caso Nominal
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Actividad Actividad laboral o académica Cualitativa
del paciente Nominal
Afo, mes y dia de ocurrencia Cuantitativa
Fecha . L ,
del intento de suicidio De intervalo
Mecanismo Mecanismo empleado para Cualitativa
intentar provocar la muerte Nominal
Antecedentes Ex@_e ncia de ar_1t<_ac_edentes . Cualitativa 1: Si
. familiares de suicidio o tentativa ; :
familiares S Nominal 2: No
de suicidio
Reintento (I:E(I)rer\éingomrjiggs trzzd: un reintento Cualitativa LS
5Por Nominal 2: No
de suicidio
Episodios En caso de ser reintento, Cuantitativa
previos cuantos episodios previos hay De razén
Al momento del intento de
Consumo de suicidio, el paciente estaba bajo Cualitativa 1:Si
sustancias el efecto de alguna sustancia Nominal 2: No
psicoactiva
L En caso de estar bajo el efecto o
Descripcion del . . : Cualitativa
tOXICO de alguna sustancia psicoactiva, Nominal
escribir su nombre
Remision a tto El paciente necesité ser remitido Cualitativa 1: Si
psiquiatrico a evaluacién psiquiatrica Nominal 2: No
o Resultado de la evaluacion Cualitativa
Eval. siquiatrica e ;
psiquiatrica Nominal
Descripcion de la o las
Patologia patologias asociadas descritas Cualitativa
asociada en la historia clinica al momento Nominal
de la evaluacion.

4.4 INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Para el registro de los datos a partir de las historias clinicas se disefiard un
instrumento para captura digital de datos mediante el sistema Teleform disponible en
La Universidad CES.

4.5 Plan de andlisis

Calcular la prevalencia, en términos de frecuencia, de la tentativa de suicidio en los
diferentes meses y segun las caracteristicas de edad, sexo y actividad del paciente.

Calcular la prevalencia, en términos de frecuencia, de la tentativa de suicidio en los
diferentes segun las caracteristicas clinicas.

Estimar las frecuencias de ocurrencia de los intentos de suicidio en el periodo estudiado,
de acuerdo con las diferentes variables cualitativas medidas.
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Estimar los promedios y variaciones de las variables cuantitativa medidas en relacion con
los intentos de suicidio en el periodo de estudio.

Andlisis descriptivo divariado de algunas caracteristicas individuales de los participantes
con respecto a variables clinicas relacionadas con las tentativa de suicidio por estudios de
referencia.

5. CONSIDERACION ETICAS

De acuerdo con la resolucién 08430 de 1993 del Ministerio de Salud, esta investigacion se
considera como una investigacion sin riesgo pues no interviene en la modificacion de
variables sociales, culturales o individuales de las personas participantes en el estudio.

Serd solicitada la autorizacion para acceder al archivo de historias clinicas de las
instituciones, a la Direccion Local de Salud o Secretaria Municipal y a los Directores de la
Institucion.

Se respetara, en todas las fases del desarrollo del proyecto, la dignidad e intimidad de
aguellos pacientes cuyos datos sean incluidos en la muestra de estudio, evitando siempre
la identificacion de las personas, manteniendo su anonimato y dando uso eminentemente
investigativo a los datos y resultados obtenidos.

El informe final tendra un fin estrictamente académico y sélo sera divulgado a las

instancias participantes en el proyecto sin incluir datos que pudiesen revelar la identidad
de los participantes individuales o institucionales.
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6. ANALISIS DE LOS DATOS RECOGIDOS DURANTE EL SEGUNDO
SEMESTRE DE 2006 Y EL PRIMER SEMESTRE DE 2007.

TENTATIVAS DE SUICIDIO REGISTRADAS EN EL HOSPITAL MANUEL URIBE
ANGEL DE ENVIGADO ENTRE EL 1° DE ENERO/2003 AL 31 DE DICIEMBRE/2006.

En total se recolectaron 80 historias clinicas de las cuales encontramos los datos que
veremos a continuacion:

En las historias analizadas se observa un rango de edad amplio que va desde los 8 afios
hasta los 63 afios para todos los sexos.

e Se encontré que el rango de edad mas prevalente va desde los 16 a los 20, resaltando
que la edad donde mas tentativa se encontrd fue a los 17 afios.

e A partir de la 5° década se disminuye la frecuencia significativamente.

o En la edad escolar se encontré la mas baja prevalencia de tentativa de suicidio.

Grafico No. 1. Proporcion de tentativa de suicidio por grupos de edad
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30,00%
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25,00%
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9
16,25% 15.00%

15,00% -

11,25%
10,00% -

5,00% -

8all 11a15 16a20 21a25 26a30 31a40 Mas de 40

Edades

Se encontrdé que es mas frecuente que el sexo femenino intente suicidarse con un 65%,
en comparacion con un 35% del masculino.
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Grafico No. 2. Descripcion de las tentativas de suicidio segun la actividad econémica del
paciente
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Se encontré una mayor tendencia a la tentativa de suicidio en estudiantes, de los cuales
la mayoria cursaba bachillerato.

e Adiferencia de lo que se esperaba encontrar, los desempleados no estan en primer
lugar. Se encuentran en segundo lugar muy cerca de las amas de casa.

¢ De lo anterior podemos concluir que los estudiantes tiene mayor riesgo a la tentativa
de suicidio, no sélo por el estrés académico sino por todos los cambios sicolégicos y
fisiolégicos que sufren en la pubertad tomando en cuenta que la mayoria estan
alrededor de los 17 afios.

e Los pacientes que se encuentran empleados tienen el menor porcentaje de tendencia
al suicidio.

Se encontraron multiples motivos que llevaron a los pacientes a cometer la tentativa de
suicidio. (Ver grafico No 3.)

e El motivo mas comun fueron los problemas de tipo familiar, casi todos entre
adolescentes y sus padres (En este grupo se excluyen los problemas conyugales).
Aqui también se suma lo encontrado en graficas anteriores, donde se concluye que
los adolescentes tienen mas tendencia a la tentativa de suicidio como método de
escape a la incomprension familiar tan frecuente en esa época de la vida.

e Se vio en las historias analizadas que el segundo motivo mas frecuente de tentativa
de suicidio fue la “depresion” (asi descrito por los pacientes).
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o Eldesempleo no es un factor de riesgo importante en este estudio para la tentativa de

suicidio.

Grafico No. 3. Distribucion de las tentativas de suicidio segiin motivo
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Grafico No. 4. Distribucion segiin mecanismo de intento suicida.

45,00%

45,00%

40,00% - 36,25%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00% 10,00%

10,00% -

5,00%

0,00% -

Toxicos Medicamentos Arma blanca Ahorcamiento

Combinacion de
mec.

Se encuentra que el mecanismo mas utilizado fue la ingestion de medicamentos de facil

acceso para los pacientes, la mayoria en dosis subtoxicas.
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¢ La mayoria de medicamentos correspondian a AINES y a antidepresivos de tipo
triciclicos e ISRS

e Los toxicos mas utilizados eran los organofosforados y carbamatos, seguidos por el
hipoclorito.

e En el mecanismo por arma blanca el método mas utilizado fue cortarse el antebrazo a
nivel de las mufiecas.

e Enla combinacion de mecanismos se encontraba como constante el alcohol
combinado con diferentes sustancias.

¢ El ahorcamiento s6lo se encontrd en una persona.

Tabla No. 1. Distribucién por porcentajes del reintento de suicidio.

Episodios de

reintento Total
0 26,25%
1 56,25%
2 10,00%
3 6,25%
4 1,25%

Total general 100,00%

Se observé que la mayoria de los pacientes tenian, por lo menos, un episodio previo de
intento de suicidio.

e EI 26% no tenia antecedentes previos
e Un 17.5% de los pacientes tenian mas de 1 reintento.

En el 71.3% de las historias no se obtuvo dato de antecedentes familiares. (No se
encontro este item en las historias analizadas)

¢ EI18.8% no tenia ningln antecedente de suicidio en la familia.

e El 10% tenia algun antecedente familiar de suicidio.

En la totalidad de las historias evaluadas, se encontré que un 17.5% si tenia antecedente
personal de trastorno psiquiatrico.

e Enun 16.3% no se encontrd ningun tipo de antecedente.

e EI 66.3% no tiene dato de antecedente psiquiatrico registrado en la historia clinica de
urgencias.
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¢ La mayoria de pacientes analizados, no tenian antecedente de consumo de
sustancias. De los que si consumian, la mayoria consumian alcohol y cocaina.

Tabla No. 2. Antecedente personal de consumo

AP de consumo Total

Si 20,00%
No 80,00%
Total general 100,00%

En el momento del intento, el 73.8% no se encontraba consumiendo ningun tipo de
sustancias.

El 26.3% se encontraba consumiendo sustancias como alcohol, cocaina y combinacién
de ambas.

Del 100% de la poblacion con intento de suicidio, solo a un 42.5% se realizo evaluacion
psiquiatrica durante la hospitalizacion. A la mayoria se les diagnosticé depresiéon mayor en
un 32.5%. Seguido por intento suicida y acto parasuicida en un 2.5% cada uno.

También se encontraron otro tipo de diagnostico como depresién enmascarada, rasgo
histriénico de la personalidad, reaccion de ajuste y TAB en 1.3% cada uno.

De los pacientes que ingresaron por tentativa de suicidio, un 56.3% fueron remitidos para
evaluacién y manejo por psiquiatria, y a un 42.5% no se le realizo dicha remision. En
1.3% no se obtuvieron datos en la historia clinica.

Grafico No.5. Distribucion por afio de la tentativa de suicidio.
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En ellas se encontré que la mayoria pertenecen al 2006, lo que corresponde al afio
con mayor indice de tentativa de suicidio en contraste con el afio anterior. Como
veremos mas adelante, en todos los afos, exceptuando el 2005, el mes de marzo es
donde mas se encontraron reportadas las tentativas de suicidio en el HMUA.

Diciembre no tiene ninguna informacion relevante en ninguno de los afios analizados.
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En el afio 2003, los meses con mayor
tentativa de suicidio atendidas en el
HMUA fueron marzo y octubre.
Diciembre fue uno de los mese donde
menos se encontraron intentos a pesar
de lo que esperabamos encontrar.

En el afio 2004 también se encontro el
mes de marzo como el mas prevalente.
En diciembre se elevo el porcentaje de
tentativas sin ser el mes mas
sobresaliente.

El afio 2005 fue el mas calmado
respecto a las tentativas de suicidio. Sin
embargo, octubre y noviembre tuvieron
mas tentativas reportadas que los otros
meses.

En diciembre no se registré ni una sola
tentativa de suicidio.

En el afio 2006, el mes de marzo
corresponde al mes con mas numero de
tentativas de suicidio, seguido por el mes
de noviembre.

Diciembre tampoco fue relevante
durante este afo.

Este afio fue donde mas intentos de
suicidio hubo a comparacion de los afios
anteriores estudiados.

Ao Mes % Total
2003 01 2,50% 2
02 1,25% 1
03 3,75% 3
05 1,25% 1
06 2,50% 2
08 1,25% 1
10 3,75% 3
11 2,50% 2
12 1,25% 1
Total 2003 20,00% 16
2004 01 2,50% 2
02 2,50% 2
03 3,75% 3
04 1,25% 1
05 2,50% 2
06 1,25% 1
07 2,50% 2
08 1,25% 1
09 2,50% 2
10 2,50% 2
12 2,50% 2
Total 2004 25,00% 20
2005 01 1,25% 1
02 1,25% 1
03 1,25% 1
04 1,25% 1
05 1,25% 1
08 1,25% 1
09 1,25% 1
10 2,50% 2
11 2,50% 2
Total 2005 13,75% 11
2006 01 2,50% 2
02 2,50% 2
03 11,25% 9
04 6,25% 5
05 1,25% 1
06 1,25% 1
08 2,50% 2
09 1,25% 1
10 3,75% 3
11 7,50% 6
12 1,25% 1
Total 2006 41,25% 33
Total
general 100,00% 80
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TENTATIVAS DE SUICIDIO REGISTRADAS EN EL HOSPITAL MANUEL URIBE
ANGEL DE ENVIGADO ENTRE EL 1° DE ENERO/2003 AL 31 DE DICIEMBRE/2006.

7. CONCLUSIONES:

e Luego de analizar los datos, se puede concluir que lo observado en la literatura
con respecto a las edades mas prevalentes para intentar quitarse la vida, no
tenian relacién con lo observado en el estudio, ya que esta dice que hay dos
picos, en la juventud de 15 a 20 afios y en la adultes después de los 45 — 50
afos, mientras que en el estudio nos mostro que la edad donde mas se intenta
el suicidio es de los 15 a 20 afios.

e Se observo que la tendencia se duplico en el afio 2006 con respecto al afio
2003, lo que nos hace pensar que cada vez mas la gente opta por el suicidio
como salida a los problemas.

e Se puedo ver que el 74% de los pacientes que intentaron suicidarse tuvieron
minimo un intento con anterioridad, ademas se vio que los pacientes no estan
siendo bien enfocados en el momento del intento, ya que estos no fueron
evaluados por el psiquiatra que es un requisito minimo para el manejo primario
del paciente con tentativa de suicidio, y como el estudio y la literatura lo
mostraron siempre presentan un nuevo intento hasta el momento que cumplen
su objetivo.

¢ El solo hecho de no remitir al paciente con intento de suicidio al psiquiatra, no
solo pone en peligro la vida del paciente si no que también aumenta los costos
del sistema de salud, ya que cada ingreso al servicio de urgencias es un costo
que se podria prevenir con solo adelantarse al problema y encaminar al
paciente con el especialista indicado.

e Por ultimo se vio que las tentativas de suicidio no quieren o piensan en realidad
acabar con su vida ya que los métodos utilizadas no son efectivos eso lo
demuestra las estadisticas que dicen que los medicamentos mas utilizados son
aquellos que estan al alcance de todos y que aunque son téxicos no son
letales.
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