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OPINION DEL TUTOR

He evaluado los esfuerzos de las Doctora Karla Patricia Briones Alvarez y Marcela
Javiera Conrado Chamorro para elaborar su informe de investigacion para optar al titulo
de .Medicina y Cirugia intitulado “Comportamiento suicida en poblacion que asiste a
consulta de atencién primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua,
febrero-marzo 2018.

He visto el esfuerzo, disposicion y carifio que todo este tiempo le han dedicado a la
investigacion a pesar de las dificultades para colectar los datos y poder edificar el
documento de manera ajustada con el tiempo y sus necesidades, ademas de cumplirse
en todo el proceso los requisitos académicos, cientificos y metodoldgicos.

El tema que han abordado es muy interesante y de maxima relevancia ya que bien se
sabe es una problematica que esta ocurriendo nivel mundial y se ha convertido en un
problema de salud publica, su justificacion es el dafio que produce en el sujeto y a las
personas que le rodean. Nicaragua es un pais que estd comenzando a aumentar sus
tasas a cifras de riesgo mayor, donde se tiene que establecer planes y estrategias para
disminuir el problema a cifras manejables.

Reciban las investigadoras mis mas altas muestras de consideracion, respeto y
felicitaciones sinceras por el esfuerzo realizado solo me queda desearles mucho €xito en
los afios venideros como Médicos Generales.



RESUMEN

El presente estudio se llevé acabo con el objetivo de detallar el comportamiento
suicida en la Poblacion que asiste a la consulta de atencién primaria en el Centro
de Salud Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018.

Fue un estudio, con un universo de 22,485 pacientes que acudieron al Centro de
Salud de Altagracia durante el periodo de estudio, constituyendo una muestra de
654 pacientes de las edades entre 18 afios en adelante, lo que constituye el 3% del
universo que acudieron al Centro De Salud de Altagracia en dicho periodo, sin
embargo en el proceso final del estudio se revisaron 384 (58%) de las encuestas
escritas con resultados positivos para comportamiento suicida, los que cumplieron
con los estandares de criterios de inclusion.

La recoleccion de informacion se obtuvo mediante encuestas escritas, para la
elaboracion de las encuestas se hizo una revision de la literatura y se consultaron
médicos con experiencia en el tema, procedi®6 a elaborar unas encuestas
preliminares “piloto”, esta fue validada por 10 pacientes.

Se obtuvieron los siguientes resultados: De acuerdo a la caracteristicas
sociodemograficas el grupo de edad que se afect6é con mayor frecuencia fueron los
de 18-25 afios con un 66%, el sexo femenino en 60%, los pacientes con mayor
porcentaje no trabajaban con 56%, con mayor ocupacién fueron los'estudiantes con
un 48%, nivel de escolaridad con mayor frecuencia terminaron la secundaria con un
37%, el estado civil predominaron los solteros con un 44%, los participantes de
mayor frecuencia practican la religién evangélica al igual que testigos de Jehova
con 31%, con relacién a la cohabitacion habitan con mayor frecuencia con la familia
en un 58%.
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En relacién al comportamiento suicida se encontré con mayor frecuencia el
pensamiento suicida con un 94%.

Dentro de los factores precipitantes predomino los conflictos familiares con un 26%.
Dentro de los que realizaron el intento suicida los de mayor frecuencia fueron los
due los realizaron por primera vez con un 75%.

Con este estudio se pretende crear una linea de referencia sobre el comportamiento
suicida en la mencionada institucion la cual le sera dtil al personal de salud,
autoridades del MINSA a estudiantes, practicantés de la salud o publico en general,
ademas dara puntos claves para la deteccion precoz de este problema.
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INTRODUCCION

Uno de los fenédmenos mas inquietantes y que mayor efecto ha causado dentro de
!a sociedad contemporanea ha sido el suicidio, entendido éste como un asunto de
especial interés que ha llegado a considerarse como un comportamiento cuyo
propésito fundamental consiste en poner fin a la propia existencia por su propia
mano.

El acto del suicidio ha de considerarse como un intento de "superacioén” de una
situacion que resultd incontrolable, incluye el uso de energia, planificacion y
depresion desprovistas de intentos de superacién. (3) En esta ultima década el
desempleo, el incremento de los indices de criminalidad, la inseguridad ciudadana,
el temor a la victimizacién, las acciones policiales discrecionales y represivas y la
ineficacia institucional para tratar estos problemas, son las expresiones mas
evidentes de inseguridad y violencia en nuestra sociedad.

Los intentos de suicidio han sido exclusivos de paises industrializados, hoy en dia
se habla de que es un problema que existe a nivel mundial. El intento de suicidio y
suicidio consumado constituyen un importante problema de salud publica. La OMS
estima que mas de 800 mil personas mueren por suicidio cada afio; mientras,
muchos mas intentan suicidarse. (1)

En Europa se producen mas de 700.000 intentos de suicidios a;l afo, siendo el
suicidio una de las tres principales causas de muerte entre los jévenes europeos.
Austria, Bélgica, Francia, Dinamarca, y Finlandia presentan los mayores indices de
suicidio entre 30 y 40 por 100.000 habitantes al afio. (2)

En Ameérica reflejo alrededor de 65.000 defunciones anuales por suicidio y una tasa
de mortalidad ajustada segtn la edad de 7,3 por 100.000 habitantes en el periodo
2005-2009,. Desde una perspectiva subregional, el Caribe no hispano y América del
Norte presentaron las tasas mas elevadas en el periodo 2005-2009, mientras que



las tasas mas bajas se observaron en las subregiones de América Central, Caribe
hispano y México, y de América del Sur. (3)

En los Estados Unidos cada dia se suicidan 84 ciudadanos estadounidenses. El
suicidio ocupa la tercera causa de muerte entre las edades de 10-24 afios y la
segunda en el grupo de 25 a 34 afios y, ademas, es la séptima causa de todas las
muertes. (4)

Historicamente América latina ha tenido tasas de suicidio inferiores al promedio
mundial, los datos de mortalidad han sido descritos como irregulares, estudios
realizados se mostraron datos de tasas de mortalidad de suicidios por todas las
causas que sexo masculino lo lleva acabo mas que las mujeres.

Segun la Organizacién Panamericana de Salud (OPS) reporta que los paises que
presentan las tasa mas fueron; en primer lugar Nicaragua con tasas de 13.21
suicidios por 100.000 habitantes (2007), en segundo lugar El Salvador 7.92 suicidios
por 100.000 habitantes (2004), en tercer lugar Costa Rica 7.14 suicidios por 100.000
habitantes (2008) y en cuarto lugar Republica Dominicana con tasas de 5.57
suicidios por 100.000 habitantes al afio (2008). Se puede afirmar que el suicidio es
un problema de salud publica en la Regi6n de Centroamericana y Republica
Dominicana.

El Ministerio de Salud (MINSA) reporta que los suicidios de menores de 18 afios, el
58% de los casos son mujeres. Los datos revelados refiejan que de 2013 a 2017, el
numero de suicidios se mantienen entre los 32 y 42 casos. Precisaron que en 2013
se registraron 36 suicidios, en 2014 fueron 39. En el 2015 la cifra ascendio a 42,
mientras que en 2016 bajé a 37 y en 2017, 32 casos. Con el presente estudio se
pretende conocer el comportamiento suicida en poblacién que asiste a consulta de
atencion primaria en el Centro de Salud de Altagracia en febrero-marzo 2018 con el
fin de aportar a la implementacion de acciones preventivas ya que como es bien
sabido, nos enfrentamos a un problema de Salud Publica, afectando grupos en edad
reproductiva y productiva.



ANTECEDENTES

En un estudio realizado en Bolivia entre el afio 2009-2011 sobre la epidemiologia el
suicido consumado al caracterizarlo se registra casos desde los 10 afios de edad y
donde mas se presenta es entre los 20 a los 35 arfios, especialmente en hombres.
(14)

En un estudio realizado en México en el afio 2012 donde se presenta una
panoramica epidemiolégica del suicidio consumado, de tendencia y actual, asi como
de la conducta suicida en el pais se Revis6 la mortalidad por suicidio de 1991 hasta
2011, y andlisis sobre la conducta suicida por medio de encuestas transversales.
Encontrando que desde 1991 a 2011 el suicido ha crecido 275%. Actualmente el
suicidio se incrementa en el grupo de 15-29 afios de edad. La prevalencia de por
vida de ideacién suicida en adultos de 18 a 29 afios fue de 9.7% y 3.8% reportaron
intento de suicidio (3)

En un estudio descriptivo de corte transversal, en el area de salud urbana del
Policlinico "Marcio Manduley", del municipio Centro Habana con el propésito de
identificar el comportamiento epidemiolégico y de los factores Psicosociales
asociados al intento suicida (IS) en el ultimo trienio (2004-2007). En 41 personas
con intentos suicidas, las principales conclusiones fueron: la tasa de prevalencia en
el area de salud estudiada se mantiene estable, observandose un incremento
importante en el Qrupo de edades de 15 a 19 anos, las caracteristicas
epidemiolégicas que predominaron en los pacientes estudiados fueron sexo
femenino, raza blanca, estado civil soltero, nivel de escolaridad setundaria y como
ocupacion la de técnicos y obreros. Comprobamos que la depresién mayor, los
sentimientos de culpa y desesperanza y el hogar desorganizado fueron los
principales factores de riesgo asociados a la conducta suicida, y que las razones
principales por las cuales intentaron suicidarse fueron: los sentimientos de soledad
y minusvalia, la descompensacion situacional y los conflictos amorosos. (6)

Entre 1999-2002 en el HEODRA se realiz6 un estudio sobre intentos suicidas en el
cual 326 personas fueron admitidos al hospital, de los cuales excluyeron a 17 casos



por suicidios, 28 personas abandonaron antes de la entrevista. Finalmente, de dicho
estudio se obtuvo los siguientes resultados:

El nivel educativo de los pacientes predominé la secundaria para el 51.0%, la
poblacion econdmicamente activa empleada fue el 23.9%, desempleada 10.6%,
estudiante 45.9%, ama de casa 19.3%. La distribucion de edades segun sexo: 15 -
19 afos, 53.4% sexo femenino, 37.5% masculino, seguido de 20 — 24 afios 20.8%
para masculino, 15.5% femenino. El estado civil mas comun fueron los solteros
94.9%, seguido de los casados 31.9%. La procedencia de los afectados 92.7%
urbano y rural 7.3% (9) '

Para el mismo periodo del estudio anterior (1999-2002), se realiz6 un estudio en
San Rafael del Norte — Jinotega sobre el perfil psicolégico en pacientes con intento
suicida y en estos se encontr6 que la edad mas afectada fue 17-25 afios: el sexo
predominante para el suicidio fue femenino 78.3%, el nivel académico predominante
fue primaria incompleta, la procedencia mas 5 frecuente fue rural, la ocupacion
predominante fue ama de casa, seguidos de los estudiantes; el 100% de los
pacientes en estudio; provenian de familias desintegradas, con antecedentes de
intento suicida y suicidio en familias de los pacientes que habian intentado
suicidarse (11)

En un estudio realizado en Hospital Antonio Lenin Fonseca, en Nicaragua, entre el
2001 y 2004 cuyo objetivo era identificar las principales diferencias de género
relacionadas en la conducta suicida revelo que la poblacién de 'riesgo son los
adolescentes y los jovenes, estudiantes, solteros con antecedentes de conflictos
familiares, con predominio del sexo femenino en una proporcion de 1.6 mujeres por
1 hombre (4)

En otro estudio sobre la expresion suicida en Nicaragua realizado en jovenes se
observé que las expresiones suicidas graves esta dentro del rango reportado en los
paises industrializados. Un intento de suicidio o completado en alguien cercano, se
asocia con expresiones suicidas propias, incluso en ausencia de aumento de la



angustia mental. Los intentos suicidios fueron de 6,5%, la ideacién suicida fue de
22,6% y los planes suicidas fueron de 10,3% (8)

Los autores revisaron la biblioteca del Centro de Salud de Altagracia en la busqueda
de estudios similares y no se encontrd ningun estudio que revele el comportamiento
suicida en esta unidad. Para lo cual, la presente investigacion sera el punto de
referencia para futuras investigaciones e intervenciones que la unidad de salud
asuma con los resultados obtenidos.



JUSTIFICACION

El Centro de Salud de Altagracia, siendo un puesto de atencion primaria en la capital
donde se satisface las necesidades de salud de la poblacién en su ambito
jurisdiccional a través de la atencion integral ambulatoria, con énfasis en promocion
de la salud, prevencion de los riesgos y dafios fomentando la participacion
ciudadana, donde se ha observado un incremento en el numero de poblacion
atendida, a pesar de estos datos no existe ningtn estudio sobre comportamiento de
pacientes suicidas en dicha institucion, por lo que el autor se motivo a realizar esta
investigacion

En la presente investigacion se pretende crear un estudio o linea de referencia sobre
el comportamiento suicida en la mencionada institucion, la cual les sera util al
personal de salud, autoridades del MINSA, a estudiantes, practicantes de la salud
o publico en general, ademas dara puntos claves para la deteccion precoz de este
problema y de esta manera sumarse a los esfuerzos que realiza el Ministerio de
salud, para combatir este problema.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Centro de Salud de Altagracia siendo un puesto de atencién integral, atiende una
amplia poblacion y cuenta con diferentes especialidades en Salud, una de estas
areas es psicologia donde se atienden alrededor de 80 casos semanales, y estos
en su mayoria de pensamientos suicidas.

No se conoce con exactitud las causas por las que en estos Gltimos afios ha habido
un aumento de intento de suicidio, apesaradamente muchos han podido concluir
con sus vidas, por lo cual surge la siguiente pregunta:

¢Cual es el comportamiento suicida en poblacién que asiste a consulta de
atencion primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua,
febrero-marzo 2018?




OBJETIVOS

Objetivo General:

Detallar el comportamiento suicida en la poblacion que asiste a consulta de atencion
primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Objetivos especificos:
1. Describir las caracteristicas sociodemogréﬁcas de la poblacion en estudio
2. Determinar el comportamiento suicida en los pacientes a estudio.
3. Identificar factores precipitantes a comportamiento suicida en dicha
poblacién.

4. Mostrar frecuencia de intentos suicidas en los pacientes que participan en la
presente investigacion.



MARCO TEORICO

Suicidio proviene del latin: sui (si mismo) cidium (matar), “atentado contra la propia
vida’, “matarse”. Los griegos lo expresaban como autokeiria de autos: si mismo, y
keiros: mano, lo que significaria: muerte elegida por uno mismo, o sea ejecutada
por mano propia. El término latino enfatiza la idea de matar y el griego la del acto
con intencioén o deliberado

El suicidio es el acto por el cual un sujeto se-autoinflige la muerte, también es
denominado autolisis. Puede darse en individuos psiquicamente sanos a
consecuencia de una situacion limite.

La conducta suicida abarca las actitudes o ideas suicida, los intentos de suicidios y
el suicidio. Los planes y actos de tipo suicida a menudo se denominan gestos
suicida, que sobre todo son de tipo comunicativo. Ese tipo de mensaje que el suicida
potencial envia no deben ser pasado por alto, son peticiones de ayuda que
requieren una cuidadosa evaluacion y tratamiento encaminado a aliviar una miseria
moral y prevenir las repeticiones de intentos especialmente si se tiene en cuenta

que las personas que hacen el primer intento vuelven a probar un afio después o
antes.

La diferencia entre el suicidio e intento suicida no es absoluta, ya que puede haber
intentos de suicidio en los que la persona actie con tanta determinacién que su
decision de quitarse la vida solo se ve frustrada porque es descubierto y se aplican
medidas para su recuperacion, mientras que otro intento suicida puede acabar
teniendo un desenlace fatal porque la persona calculd mal sin tener plena
intencionalidad de causarse la muerte (6).



El suicidio desde una perspectiva Historica y Psicosocial:

El comportamiento suicida data de muchos siglos atras. Durante la época romana
la vida no era muy apreciada y el suicidio era considerado de forma neutral e incluso
positiva (15).

San Agustin en el siglo IV rechazo cualquier forma de comportamiento suicida. Asi
para la sociedad occidental fue considerado pecaminoso por cientos de afios y se
estableci6 dentro de la ley en la mayoria de los paises occidentales (15).

A principio del siglo XX existian dos corrientes principales. Una iniciada por Emile
Durkheim desde el punto de vista sociolégico y la otra por Sigmund Freud quien se
centrd en el aspecto psicolégico (15).

Emile Durkheim postulé tres tipos de suicidio:

1) El Altruista: Esta literalmente pedido por la sociedad. En este caso, las
costumbres o reglas del grupo reclaman el suicidio en determinadas circunstancias.
2) El Egoista: Estos se producen cuando la persona tiene muy pocos lazos con la
comunidad.

3) El Anémico: Se producen cuando la relacion habitual entre la persona y su
sociedad se estrella repentinamente, ejemplo: perdida de un empleo o de un amigo
intimo (15).

Sigmund Freud en su teoria psicolégica establecié que el origen del suicidio se
hallaba en la mente. Los hombres se identifican de forma ambivalentes con los
objetos que aman asi que, cuando son frustrados, el lado égresivo de la
ambivalencia se dirige contra la persona internalizada.

Posteriormente Menninger afirmé lo siguiente:

1. El deseo de matar

2. El deseo de ser matado

3. Eldeseo de morir

El estudio mas importante de intento suicida fue por Edwin Stengel (1964) Lo
importante de sus argumentos y presentaciones estadisticas parecen sugerir que
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los que llevan a cabo un intento suicida y los que realmente se suicidan representan
dos poblaciones esencialmente diferentes.

1) Los que intentan el suicidio, pero son pocas los que llegan a suicidarse.

2) Los que se suicidan, muchos de los cuales lo habian intentado previamente (15).
Mas tarde el comité de nomenclatura y clasificacién reunidas en Filadelfia (1971)
bajo coordinacién A. Beck distingue 3 amplias categorias:

a) “El suicidio completo” consiste en un acto voluntario, auto infligido de la amenaza
vital que termina con la muerte.

b) “El intento suicida” es el mismo tipo de acto, con injuria fisica, pero sin muerte.
C) “Las ideas suicidas” que incluyen ideas y actos suicidas, indicadores de una
pérdida del deseo de vivir, pero de los que no resulta injurias fisicas (21).

Canetto y Lester (1995) proponen una categorizacion del suicidio considerando el
tipo de dafio contemplando dos tipos de comportamiento: 1) Comportamiento
suicida mortal - Los actos suicidas que ocasionan la muerte.

2) Comportamiento suicida no mortal - Las acciones suicidas que no provocan la
muerte

Durkheim (1982) sostuvo que el suicidio como fenémeno social no podia explicarse
desde unos factores meramente psicologicos o biolégicos —individualistas—; sino
que al ser un hecho social de la relacion—-individuo sociedad, debia tener una
explicacion cientifica en el ambito de las ciencias sociales y debia tener una
objetividad desde las ciencias naturales. Es a partir de esta dialéctica que
reconviene a la sociologia no olvidar su tarea de continuar haciendo abordajes
criticos, reflexivos, rigurosos y objetivos, para tratar los hechos sociales y los
comportamientos humanos como el suicidio, desde un enfoque moderno que toque
verazmente sus causales. Frente a esto, emerge en el campo de la sociologia y en
otros campos disciplinares, el interés de comprender mas el fenébmeno y su
interpretacion, de acuerdo con los contextos sociales, refiriendo su lenguaje,
simbolos y representaciones para proponer nuevas alternativas de intervencion
sobre esta problematica social.

11



El posicionamiento de la sociologia a partir de E. Durkheim, en el siglo XIX, la
presenta como disciplina estructuralista de las ciencias sociales que estudia los
fendmenos reconocidos en la sociedad de una forma dinamica, no solo interesada
en investigar las acciones particulares de los individuos (Durkheim, 1982). A. Comte
y J. Stuart Mill, son referentes para E.

Durkheim en su trabajo teérico y cientifico acerca de la metodologia de las ciencias
sociales, dividido en tres obras significativas para la sociologia: las reglas del
método sociolégico (1895), la divisién del trabajo social (1893) y el suicidio (1897).

Este ultimo es un estudio de los tipos de suicidios presentados en su época, que lo
llevara a la reflexiéon sobre los ambientes culturales y los problemas de cohesién
social, desde una investigacion social apoyada en su propio método, que concibe
como la explicacion cientifica en ciencias sociales, bajo el nombre de hecho social
(Mardones, 1991, p. 138).

La modernizaciéon de las ciencias sociales ha implicado hacer transformaciones
conceptuales partiendo de las exigencias que cada época representa. El marcado
interés sobre el significado del hombre y su vinculaciéon social, conducen a los
cientificos modernos y posmodernos a asumir una posicién mas critica sobre la
realidad social del ser humano, en su condicion individual y colectiva.

El posicionamiento de la sociologia ha generado discusion sobre el tema del
dualismo individuo—sociedad, debate que se da a partir de los aportes que filésofos
como K. Popper, M. Weber, A. Schutz, K. Marx, G. Mead, entre otros, retoman de
analisis que parten de enfoques filosoficos de las ciencias naturales, hasta llegar a
la construccién ideoldgica de los conceptos individuo y sociedad, como centro de |
estudio de la nueva ciencia social contemporanea (Mardones, 1991).
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El suicidio es “todo caso de muerte que resulta directa o indirectamente de un acto
positivo o negativo realizado por la victima misma, y que, segun ella sabia, debia
producir este resultado” (Durkheim, 1982, p. 7).

Los hechos sociales de los siglos XVIIl y XIX, ocasionados por movimientos
humanos que cambiaron el orden social de Europa y de Estados Unidos, motivaron
a Durkheim (1982) a explicar, desde la realidad sociocultural, el suicidio como un
fendmeno social.

Lo concebia como uno de los efectos de las alteraciones de la sociedad de su
época, y que al presentar tendencias patolégicas, requeria de un método de
investigacion critico y confiable, que explica'ra las razones del comportamiento
suicida. Las trasformaciones de orden social que se presentaron en estos siglos,
son efecto de los cambios que comenzaron a vivir los individuos en su cotidianidad.
Pasar del feudalismo al capitalismo ocasion6 problemas que se manifestaron en la
mudanza de los individuos para conformar espacios comunes que se llamaron
caserios; dejar la produccién tradicional del campo por el salario de las empresas,
acabarse el trueque para entrar al mercado, fueron asuntos que incrementaron la
pobreza. Se instauré la institucionalidad, aumentaron los poblados sin condiciones
urbanas y se acrecentaron los problemas de seguridad.

Estos hechos sociales determinaron un asunto social que en su época muchos no
consideraron, y que Durkheim (1982) definiera como “un fenémeno que resultara de
todos estos juntos”, el “suicidio” (p. 43), refiriéndose a la muerte voluntaria como un
acto de protesta o de liberacion, por las dificultades a las que se vieron sometidos,
a la impotencia para resolver los problemas que provocaron inconvenientes,
complicaciones y contrariedades a razon del entrante proceso capitalista; lo que
desencadenaria practicas sociales que llevaron a los individuos a buscar diferentes
soluciones. La ideacién o el acto mismo de la muerte a mano propia, se convirtio en
un simbolo de libertad.
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En su desarrollo el suicidio comprende tres etapas de gran importancia:

A) Etapa de consideracion: el sujeto considera el suicidio como una posibilidad
para resolver problemas reales o aparentes. Puede surgir del ambiente familiar, por
influencia de la prensa, literatura o cine; lo facilita la inhibicién y el aislamiento social.

B) Etapa de Ambivalencia: caracterizada por la indecisién y pugna, entre
tendencias constructivas y destructivas, existen avisos de suicidio.

C) Etapa de decision: el individuo ha adoptado ya la decision de matarse; muestra
indicios indirectos; actos preparatorios, ideas y representaciones concretas, stbito
cambio de actitud angustiada y deprimida a serenidad aparente. El curso de las tres
etapas es variable. Se caen totalmente sus mecanismos auto preservadores y se
pone en marcha el proyecto suicida. (7)

Caracteristicas Sociodemograficas

Edad

El suicidio es raro antes de la pubertad, es decir, en los nifios de entre seis y once
anos. Se considera que alrededor del 10 por ciento de quienes lo intentan lo
consiguen. En las personas de 15-21 afios, se estima que el intento es mayor en
las mujeres que en los hombres 3:1. La frecuencia suicida aumenta con la edad,
entre los hombres el pico es después de los 45 afios, en mujeres entre los 55 y 64
anos, (22, 23, 24). )

Sexo

La tasa de suicidio consumado es més elevada entre los varones, aunque también
hay un incremento paulatino entre las mujeres. Las mujeres intentan suicidarse con
mayor frecuencia que los hombres (3:1), los hombres logran su objetivo con mayor
frecuencia que las mujeres (3:1). Por lo cual a las mujeres jévenes por lo general se
les considera de menor riesgo, segtin los factores de riesgo relacionados con la
edad y el sexo (13) La tasa es doble en hombres que en las mujeres, aunque estas
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diferencias no son tan acentuadas en los paises del Tercer Mundo (y en China, por
ejemplo, se suicidan mas mujeres que varones). También difiere la tasa de suicidio
segun el estado civil, con un mayor riesgo en personas viudas, divorciadas y que
viven solas, que las casadas (12).

Trabajo

El suicidio es mas frecuente entre los desempleados que entre las personas que
trabajan. La pobreza y una funcién socialmente disminuida (ambas consecuencia
del desempleo) a menudo parecen asociarse con un incremento del
comportamiento suicida, en especial cuando se ha perdido repentinamente el
trabajo. Por ejemplo: En Uruguay en el 2005 se dio un derrumbe econémico, que lo
llevd a una de las mas altas tasas de suicidio en América; 20 por cada 100.000
habitantes (3)

Ocupacioén:

El estudio mas reciente realizado por el Sistema de Vigilancia Epidemiologica sobre
los intentos de suicidio del Ministerio de Salud, revel6 que los estudiantes y las amas
de casa son mas propensos a esta practica al registrar un 20%, seguido de los
obreros de la construccién con un 7%, los empleados publicos con un 4% y los
trabajadores agricolas con un 2%. (23)

Escolaridad:

En relacion a otros estudios realizados se observa el nivel de bachillerato
secundaria, predomina con respecto a los demas niveles de escolaridad, con un
porcentaje de 46.1%, le sigue primaria completa con un 23%, bachillerato
incompleto con un 15.3% vy finalice el nivel técnico con igual porcentaje. Varios
estudios evidencian que, a mayor escolaridad, mas altas seran las destrezas
intelectuales, sociales y personales del individuo, y ellas son claves para resolver
algunas dificultades que pueden desencadenar ideacion suicida
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Estado Civil:

La conducta suicida es mas frecuente entre individuos solteros, divorciados, que
viven solos o carecen de apoyo social y principalmente en los hombres, en los
primeros meses de la pérdida (separacion, divorcio o viudedad). Por otra parte, no
esta demostrado que el matrimonio sea un factor protector en las distintas culturas.
Asi, en Pakistan existen tasas mas altas de suicidio entre las mujeres casadas que
entre los hombres casados o las mujeres solteras, y en China, las mujeres casadas
mayores de 60 afios presentan tasas mas altas de suicidio que las viudas o solteras
de la misma edad (14) .

Religion:

La religion, aparece como un factor social que protege al individuo del suicidio.
Durkheim (1897) plantea que, en general, las personas que se consideran religiosas
tienen un riesgo de suicido menor que las que se consideran ateas, por lo tanto
podemos decir que la religion es un factor protector ante el suicidio. Para él la
religion ayuda a mantener la integracién social y la considera como una variable
fundamental a la hora de analizar los factores que previenen el suicidio. En general,
las religiones consideran la vida como algo sagrado y el suicidio suele estar
considerado como un acto indeseable, por ello las personas religiosas presentan
una menor tasa de suicidio frente a las personas que se consideran no religiosas.

Con quien viven:

En relacion de con quienes viven, seglin los estudios las ‘personas con
comportamiento suicidad predominan un 57.6% convivia con una familia nuclear y
el 31.8% con una familia extensa, los que lo siguen las personas que conviven con
Su pareja con un 22% y un bajo porcentaje lo ocupan las personas que viven solas
con 17%.
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Comportamiento suicida:

Desde una perspectiva cognitivo-conductual, cualquier persona que se plantee el
suicidio experimenta pensamientos o ideas suicidas. La ideacion suicida se define
como la “aparicion de pensamientos cuyo contenido esta relacionado con terminar
con la propia existencia’. Ademas, en esta definicion se incluyen aquellos
pensamientos que aluden a la falta de valor de la propia vida, deseos de muerte,
fantasias de suicidio y planificacion de un acto letal. Este término conviene
diferenciarlo de la propia conceptualizacion del suicidio o acto autolesivo que resulta
en muerte, asi como del intento de suicidio que supone la tentativa de
autoeliminacion o autolesion intencionada sin resultado de muerte.

La conducta suicida es un fendmeno complejo, con diferentes implicaciones, tanto
psicopatologicas como existenciales, sociales y morales, por lo que resulta
complicado dar una definicién Gnica y universal a la misma.

Diversos autores han tratado de definir la conducta suicida (Durkheim, Schneider),
pero es tal vez Rojas (1984) el que establece un concepto mas operativo: “Se
entiende por suicidio aquella conducta o conjunto de conductas que, dirigidas por el
propio sujeto, conducen a la muerte (suicidio consumado) o a una situacién de
gravedad mortal (suicidio frustrado), bien de forma activa o pasiva’. Es decir, que
dentro de la conducta suicida no sélo hay que contemplar la consumacién del
suicidio, sino también la cantidad de matices auto agresivos existentes en la misma
Y que necesariamente no llevan a la muerte a la persona pero que marcan a partir
de este momento su propia existencia. )

Dos son los elementos que integran a la conducta suicida, el “Criterio auto infligido”,
es decir la propia accién violenta, y el “Criterio de proposito”, que hace referencia a
la finalidad de muerte. La presencia de ambos criterios o la ausencia de uno de ellos
determinan las diferentes formas con que puede presentarse la conducta suicida.
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Elementos que integran la conducta suicida:

Parasuicidio: También llamado “Gesto Suicida”. Es el conjunto de conductas
voluntarias e intencionales que el sujeto pone en marcha con el fin de producirse
dafio fisico y cuyas consecuencias son el dolor, la desfiguracion, la mutilacion o el
dafio de alguna funcién o parte de su cuerpo, pero sin la intencién de acabar con su
vida. Incluimos aqui entre otros, los cortes en las mufiecas, las sobredosis de
medicamentos sin intencion de muerte y las quemaduras. La intencién en el
Parasuicidio o Gesto Suicida no es por lo tanto la muerte, sino que tiene que ver
con el deseo de conseguir algo (mas carifio, que la pareja no le abandone, un
empleo, etc.) para lo cual la persona cree que no dispone de otro tipo de recursos
personales.

ldeas suicidas: La persona contempla el suicidio como solucion real a sus
problemas, si bien atn no se ha producido un dafio fisico contra si mismo. No existe
aun una idea clara ni de cémo ni de cuando, pero entre las alternativas que puede
tener para solucionar su situacion problematica ya esta presente el suicidio.

Crisis suicida: De entre todas las alternativas que la persona disponia para
solucionar la situacion problematica, el suicidio comienza a tomar protagonismo. La
idea ha tomado cuerpo y se activan a nivel psiquico un conjunto de impulsos de
muerte, que le llevan a establecer un plan suicida.

Suicidio consumado: Cuando el Criterio de Propésito o de Muerte y el Criterio Auto
Infligido se suman, se establece un plan de accién con diferentes niveles de
elaboracion. Si la puesta en practica de este plan tiene “éxito” conduce a la muerte
del sujeto.

Suicidio frustrado: Es un acto suicida que no conlleva a la muerte de la persona
porque determinadas circunstancias externas, muchas veces casuales y siempre
no previstas acontecen en el momento critico. No es por lo tanto un Parasuicidio,
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ya que en el Suicidio Frustrado si que hay una voluntad real de producirse la propia
muerte. Sirva como ejemplo el caer sobre las cuerdas de un tendedero al arrojarse
por una ventana.

Tentativa de suicidio: Toda conducta que busca la propia muerte pero para lograr
el propdsito la persona no emplea los medios adecuados y por lo tanto el sujeto no
consigue acabar con su vida. Es un intento que puede fallar por miiltiples causas,
desde no tener una firma decision de suicidarse hasta por el empleo de medios
“blandos”. Existe el “propésito de muerte” pero el “criterio auto infligido” no es el
adecuado.

El comportamiento suicida abarca las siguientes manifestaciones:

El deseo de morir representa la inconformidad e insatisfaccion del sujeto con su
modo de vivir en el momento presente y que puede manifestar en frases como: "La
vida no merece la pena vivirla", "lo que quisiera es morirme", "para vivir de esta
manera lo mejor es estar muerto" y otras expresiones similares (17)

La representacion suicida esta constituida por imagenes mentales del suicidio del
propio individuo, que también puede expresarse manifestando que se ha imaginado
ahorcado o que se ha pensado ahorcado.

Las ideas suicidas consisten en pensamientos de terminar con la propia existencia

y que pueden adoptar las siguientes formas de presentacion:

* Idea suicida sin un método especifico, pues el sujeto tiene deseos de matarse
pero al preguntarle cébmo lo va a llevar a efecto, responde: "no sé cémo, pero lo
voy a hacer”.

» |dea suicida con un método inespecifico o indeterminado en la que el individuo
expone sus deseos de matarse y al preguntarle como ha de hacerlo, usualmente

responde: "De cualquier forma, ahorcandome, quemandome, pegandome un
balazo".

* |dea suicida con un método especifico no planificado, en la cual el sujeto desea

suicidarse y ha elegido un método determinado para llevarlo a cabo, pero ain
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no ha ideado cuando lo va a ejecutar, en qué preciso lugar, ni tampoco ha tenido
en consideracion las debidas precauciones que ha de tomar para no ser
descubierto y cumplir con sus propésitos de autodestruirse.

El plan suicida o idea suicida planificada, en la que el individuo desea suicidarse, ha
elegido un método habitualmente mortal, un lugar donde lo realizara, el momento
oportuno para no ser descubierto, los motivos que sustentan dicha decision que ha
de realizar con el propésito de morir (18)

La amenaza suicida consiste en la insinuacion o afirmacién verbal de las intenciones
suicidas, expresadas por lo general ante personas estrechamente vinculadas al
sujeto y que haran lo posible por impedirlo.

Debe considerase como una peticiéon de ayuda. El gesto suicido es el ademan de
realizar un acto suicida. Mientras la amenaza es verbal, el gesto suicida incluye el
acto, que por lo general no conlleva lesiones de relevancia para el sujeto, pero que
hay que considerar muy seriamente.

El intento suicida también denominado Parasuicidio, tentativa de suicidio, intento de
autoeliminacion o auto-lesion intencionada. Es aquel acto sin resultado de muerte
en el cual un individuo deliberadamente, se hace dafio a si mismo.

Los intentos de suicidio tienen muchos significados y sea cual sea su grado de
letalidad, se le debe prestar especial atencion; son la muestra viva para conocer la
verdad sobre las caracteristicas y causas de que los seres humanos adopten la
autodestruccion como solucion (19)

Podemos hablar de la tentativa de suicidio tal y como la definié Durkheim el mismo
acto que define como suicidio, solo que detenido en su camino, es decir, antes de
que dé como resultado la muerte del individuo. Por su parte, la Organizacién
Mundial de la Salud considera que el intento de suicidio seria un acto suicida cuyo
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resultado no es la muerte. En el caso de los actos suicidas que no tienen como
resultado final la muerte, encontramos que incluso han recibido distintas
denominaciones como intento de suicidio, tentativa de suicidio o Parasuicidio.

En general, el rango de comportamientos que suelen abarcar estos conceptos es
tremendamente amplio, yendo desde los llamados gestos suicidas o intentos de
suicidios manipulativos hasta tentativas muy graves no letales.

El suicidio frustrado es aquel acto suicida que, de no mediar situaciones fortuitas,
no esperadas, casuales, hubiera terminado en la muerte. El suicidio accidental es
el realizado con un método del cual se desconocia su verdadero efecto o con un
método conocido, pero que no se pensd que el desenlace fuera la muerte, no
deseada por el sujeto al llevar a cabo el acto.

También se incluyen los casos en los que no se previeron las complicaciones
posibles, como sucede en la poblacién penal, que se auto-agrede sin propoésitos de
morir, pero las complicaciones derivadas del acto le privan de la vida. Suicidio
intencional es cualquier lesion auto infligida deliberadamente realizada por el sujeto
con el propdsito de morir y cuyo resultado es la muerte.

Sin embargo, el aspecto mas clave del fendmeno suicida es el problema de la
intencionalidad. A pesar de que pueda parecer que el problema de conocer los
motivos que impulsaron al individuo a intentar suicidarse se solucior;en, ya que este
se encuentra vivo y puede ser entrevistado, lo cierto es que es bastante mas
complejo. Por ejemplo, ademas del deseo de morir, se han descrito
fundamentalmente las siguientes intencionalidades conscientes: chantaje (obtener
de los otros algo que no se ha podido obtener por otros medios); demandar atencién
ante una situacién vivida como desesperada; escapar ante un peligro o amenaza
(real o irreal, presente o futura, fisica o social), agredir psicolégica y vengativamente
a otros con la responsabilidad de la propia muerte etc.
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Ademas en particular, en el caso de los adolescentes se ha afirmado que
generalmente se da en la cima de una crisis interpersonal en la que aparecen
sentimientos de desesperacion y confusion por lo que puede ser dificil conocer la
intencién de los sujetos, incluso para ellos mismos. De todos los componentes del
comportamiento suicida, los mas frecuentes son las ideas suicidas, los intentos de
suicidio y el suicidio consumado, sea accidenta o intencional (14)

Factores precipitantes:

La identificacién de los factores que aumentan o disminuyen el nivel de riesgo
suicida es de gran importancia por la estrecha relacién que guardan con dicha
conducta (3). El nivel de riesgo aumenta proporcionalmente con el niimero de
factores presentes, si bien algunos de ellos tienen un peso especifico mayor que
otros (2, 13). La estimacion del riesgo de suicidio se realiza mediante el juicio clinico
del profesional, valorando los factores que concurren de modo particular en cada
persona, en un momento determinado de su vida y ante eventos esfresantes
especificos (20)

Factores de riesgo individuales:

e Intentos de suicidio previos: Son el predictor mas importante de conducta
suicida (15).

* Abuso de alcohol u otras sustancias toxicas: ejerce un papel muy
significativo, y no es sélo un factor de riesgo, sino también un factor
precipitante (5).

¢ Depresion mayor: es el trastorno mental que de forma mas comun se asocia
con la conducta suicida, suponiendo un riesgo de suicidio 20 veces mayor
respecto a la poblacién general (16).

» Ofros trastornos mentales: trastorno bipolar y esquizofrenia (26).

¢ Factores psicolégicos: desesperanza y rigidez cognitiva (16).

e Edad: los momentos con mas riesgo de intentos y de suicidios consumados
a lo largo de la vida son la adolescencia y la edad avanzada.
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e Sexo: los hombres presentan mayores tasas de suicidios consumados y las
mujeres mayor numero de intentos de suicidio (17).

e Presencia de enfermedad crénica o incapacitante (2, 17).

Factores de riesgo familiar y contextual.

e Historia familiar de suicidio: aumenta el riesgo de conducta suicida (27),
especialmente en el género femenino (2, 17) y cuando se produce en un
familiar de primer grado (7).

e Factores sociales y ambientales: falta de apoyo social (9, 7), nivel
socioecondmico y situacion laboral (17, 26, 28).

e Historia de maltrato fisico o abuso sexual: en concreto, los producidos
durante la infancia presentan una asociacion consistente con la conducta
suicida

Factores de riesgo que pueden actuar como precipitantes de una conducta
suicida

 Eventos vitales estresantes: pérdidas personales (divorcio, separacion,
muertes), pérdidas financieras (econdmicas o laborales), problemas legales
y acontecimientos negativos (conflictos y relaciones interpersonales),
pueden ser desencadenantes de una conducta suicida en personas que
presentan otros factores de riesgo (2, 17, 36).

e Facil acceso a armas de fuego, medicamentos o téxicos: aumenta el riesgo
del mismo, al facilitar el paso de la ideacion a la conducta suicida (2, 17).

e Acoso por parte de pares (iguales): en adolescentes, se ha asociado con
altos niveles de esitrés, asi como con ideacién y conducta suicidas
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El alcohol y la depresion, factores de riesgo de suicidio mas prevalentes en
pacientes con patologia dual.

Se ha identificado que los trastornos por consumo de sustancias tienen influencia
en el desarrollo de riesgo suicida, siendo el alcohol la sustancia que mas se ha
asociado a los intentos de suicidio. Varias investigaciones plantean que los intentos
de suicidio ocurren en momentos en que la persona ha tenido un consumo de
alcohol de forma aguda.

Se ha sefialado que el consumo de esta sustancia produce una pérdida del sentido
de la realidad y dificultad para encontrar soluciones adaptativas, asi como
incrementa la probabilidad del uso de métodos mas letales, lo cual aumenta también
el riesgo y el acto suicida en si mismo.

En este sentido, conviene resaltar el modelo de prevencién de recaidas descrito por
Marlatt y Gordon (1985). Estos autores plantean que, en momentos de recaida, se
produce una disminucién del nivel de autoeficacia, autocontrol y autorregulacion, lo

cual conlleva al incremento de emociones negativas en los consumidores de
sustancias.

Actualmente, el alcohol y la depresién son los factores de riesgo de suicidio mas
prevalentes en los pacientes que sufren patologia dual (condicion clinica en la que
coexisten de forma simultanea o secuencial un trastorno adictivo y otro trastorno
mental) y a los que hay que prestar especial atencion, segin destaca la Dra.
Mercedes Navio, médico psiquiatra y directora del Proyecto Prevencion de Suicidio
de la Estrategia de Salud Mental del Ministerio de Sanidad, en el marco de las XVIII
“Jornadas Nacionales de Patologia Dual’, organizadas por la Sociedad Espafiola de
Patologia Dual (SEPD), Por este motivo, segtn esta experta, el abordaje del riesgo
de suicidio requiere de un tratamiento especifico de la patologia mental subyacente.
‘Habitualmente  este  tratamiento  especifico incluye  intervenciones
psicofarmacolégicas y psicoterapéuticas combinadas, de corte cognitivo-
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conductual, dialéctico conductual, terapia de resolucion de problemas y encuadre
individual y grupal”, explica la Dra. Navio.

Los trastornos por uso de sustancias y patologia dual estan asociados a un elevado
riesgo de intentos de suicidio y suicidio consumado. De hecho, en el suicidio
consumado, el consumo de sustancias adictivas se identifica con mas frecuencia,
después de los trastornos depresivos. El alcohol es un factor de riesgo de conducta
suicida y en el 25-35% de los casos de suicidios hay un trastorno por uso de alcohol,
segun esta experta.

En este sentido, se ha comprobado que hasta el 45% de los suicidas presentan
alcohol en plasma, comprobado mediante examenes toxicoldgicos en la autopsia.
“El riesgo de morir por suicidio en el alcoholismo es 9,8 veces mayor respecto a la
poblacion general’, afirma la Dra. Navio. A este respecto, asegura que la asociacién
entre dependencia de alcohol y suicidio se incrementa al aumentar la edad, entre
los 20 y los 50 anos.

En un comparativo de suicidas alcohdlicos mayores de 50 afios con pacientes
alcohdlicos mas jovenes se evidencid que, los sujetos de mas de 50 afios,
presentaban mayor prevalencia de trastornos afectivos y problemas médicos
graves, respecto a los mas jovenes.

En cuanto a sexos, en otro estudio mas reciente en suicidas mayores de 65 afios,
un 35% de los varones y un 18% de las mujeres tenian historia dé& dependencia /
abuso de alcohol. “Este Gltimo dato es de especial relevancia ya que, en la practica
diaria, el alcoholismo en las mujeres es de dificil deteccion y esta infra
diagnosticado”. Patrones de consumo Dentro de los diferentes patrones de
consumo de alcohol, siempre se habla de la dependencia, aunque esta situaciéon no
es mayoritaria en las personas con uso problematico de alcohol.
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Farmacos Psiquiatricos factor de riesgo en intentos de suicidios y suicidios
Peter Gatzsche (Naestved, Dinamarca, 1949), profesor de Disefio y Andlisis de
Ensayos Clinicos de la Universidad de Copenhague, lleva afios abogando por la
reduccion drastica del uso de farmacos contra las dolencias psiquiatricas.

En su libro Psicofarmacos que matan y denegacién organizada (Los libros del
Lince), el investigador danés analiza las carencias de la ciencia que justifica el uso
de estos medicamentos y explica por qué cree que, pese al consenso que
despiertan entre los psiquiatras, “estan haciendo mas dafio que bien”.

Los antipsicéticos son algunos de los medicamentos mas téxicos que existen,
aparte de la quimioterapia para el cancer. Producen dafio cerebral permanente,
algunas veces incluso después de un tiempo de uso relativamente breve, y hacen
mas dificil que la gente vuelva a vivir una vida plena El Gotzche refiere que en
realidad no necesitamos farmacos antipsicéticos, porque frente a lo que implica el
nombre, antipsicético, no curan las psicosis.

Los antipsicéticos tranquilizan a la gente, pero también les arrebatan parte de sus
emociones, parte de sus pensamientos normales. Puedes ver que algunos de ellos
se convierten en zombis, que no pueden hacer nada.

En 1954, cuando la clorpromazina fue descubierta y llegé al mercado. se
consideraba una mala droga, la comparaban con una lobotomia quimica. Sin
embargo, un afio después, de repente, era buena. Eso es muy extrafio. Hubo un
presidente de la Sociedad Americana de Psiquiatria Biolégica que afirmé que ese
farmaco era como la insulina para la diabetes. Es algo demencial, porque si tienes
diabetes, te falta insulina, y cuando a ti te dan algo que te falta es un buen
tratamiento. Pero cuando tienes una psicosis no te falta nada, asi que la
comparacion es errénea. Sin embargo, desde que se lanzé aquella idea se ha
hablado de un desequilibrio quimico. No hay desequilibrio quimico, nunca se ha
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podido demostrar que haya nada en los pacientes psicéticos o depresivos diferente
de las personas sanas. El desequilibrio quimico es una mentira.

El Instituto Nacional para la Salud Mental en América, llevé a cabo un ensayo con
clorpromazina y farmacos similares y placebo y concluyeron justo lo contrario de lo
que pasa cuando das estas drogas a la gente. Observaron que los pacientes eran
menos apaticos, que se movian mas y parecian mejorar. Estas drogas hacen justo
lo contrario. Esto sucede porque los ensayos no estan bien cegados.

El Dr. Gotzhe afirma que las drogas psiquiatricas matan a mucha gente, ademas
lisiarlas, tanto fisicamente como cerebralmente. Estas enfermedades muchas veces
tienen que ver con fuertes emociones que la gente no puede manejar y que les hace
asustados, ansiosos. Utilizando psicoterapia se puede ensefar a la gente a manejar
esos fuertes sentimientos que les acaban convirtiendo en pacientes psiquiatricos.

Por otro lado, los pacientes se ponen nerviosos cuando dejan la medicacion. Se
preguntan qué pasara, si volveran a estar deprimidos. Y si, si dejas un antidepresivo
de un dia para otro, muchas personas tendran una depresion en cuestion de dias,
pero esto no es una depresion real, es una depresion fruto de la abstinencia. Ahora
ha cambiado tu cerebro, como si un alcohdlico deja el alcohol, se sentira mal.

Dentro de las afectaciones psicologicas se encuentran:

SOMATIZACIONES: malestares que la persona percibe relacionados con diferentes
disfunciones corporales (cardiovasculares, gastrointestinales, respiratorias).

OBSESIONES Y COMPULSIONES: Incluye sintomas que se identifican con el

sindrome clinico del mismo nombre: Pensamientos, acciones e impulsos que son
vivenciados como imposibles de evitar o no deseados.
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SENSITIVIDAD INTERPERSONAL: Se focaliza en detectar la presencia de
sentimientos de inferioridad e inadecuacion, en especial cuando la persona se
compara con sus semejantes.

DEPRESION: Estado de animo disférico, falta de motivacion, poca energia vital,
sentimientos de desesperanza, ideaciones suicidas. '

ANSIEDAD: Presencia de signos generales de ansiedad tales como nerviosismo,
tensién, ataques de panico, miedos. '

HOSTILIDAD: Hace referencia a pensamientos, sentimientos y acciones
caracteristicos de la presencia de afectos negativos de enojo.

ANSIEDAD FOBICA: Este malestar alude a una respuesta persistente de miedo (a
personas especificas, lugares, objetos, situaciones) que es en si misma irracional y
desproporcionada en relacién con el estimulo que la provoca.

IDEACION PARANOIDE: Comportamientos paranoides fundamentalmente en tanto
desérdenes del pensamiento: pensamiento proyectivo, suspicacia, temor a la
pérdida de autonomia.

PSICOTICISMO: Incluye sintomas referidos a estados de soledad, estilo de vida
esquizoide, alucinaciones y control del pensamiento.

Frecuencia de Comportamiento suicida:

El riesgo de suicidio es dificil de evaluar de manera eficaz en los pacientes
psiquiatricos individuales. Es bien sabido que la baja tasa de suicidios lleva al
problema de los falsos casos positivos 0 negativos [23]. Varios estudios han
mostrado no s6lo que un intento de suicidio es un factor de riesgo importante para
el suicidio, sino también que el riesgo de suicidarse después de hacer un intento es
mas evidente durante el primer afio y disminuye luego durante los afios siguientes.
Ojehagen y cols. [28] siguieron durante un afio después del intento indice a una
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poblacion de personas que habian tratado de suicidarse; el 2% se suicidé. En una
poblacién de individuos con trastornos del estado de animo que habian tratado de
quitarse la vida, el 12% se suicid6 en el plazo de un afio (20). En estudios de
seguimiento de mas de cinco afios después de un intento de suicidio, Johnsson-
Fridell y cols. (14), Nordstrédm y cols. (21) e Isomets3 y Loénnqvist [13] encontraron
que alrededor del 50% de las victimas de suicidio morian en un plazo de 12 meses.
Se ha informado que los pacientes con una comorbilidad de mas de un diagnéstico
del eje | o diagnosticos de los ejes | y Il segiin el Manual Diagnéstico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (DSM-III-R) corren un riesgo mayor de conducta suicida.

Mann y cols. [16] compararon a individuos que habian intentado suicidarse con otros
que no lo habian hecho, y encontraron en los primeros que la comorbilidad de un
trastorno de la personalidad era mas frecuente que la gravedad objetiva de la
depresion actual. Cheng y cols. 1997 [8] encontraron el riesgo mas alto de suicidio
en los pacientes con comorbilidad de trastorno limite de la personalidad y depresion
grave. Lecrubier y Ustun [15] comunicaron que la comorbilidad con trastorno de
angustia y depresion se asociaba con mayor suicidalidad, expresada como intentos
de suicidio.

Escalas de evaluacién del comportamiento suicida.

La SUAS es una escala de evaluacién por especialistas, consta de 20 elementos
puntuados de 0-4, y sigue un formato de Likert (tabla ). Se basa en‘una entrevista
y cumplimentarla lleva 20-30 minutos aproximadamente.

La MADRS [17] consta de diez elementos, puntuado cada uno de 0-3. También es

una escala de evaluacién por especialistas construida para la evaluacion del
tratamiento de la depresion. Uno de los elementos mide los pensamientos suicidas.
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La Escala de Desesperanza de Beck (BHS) [5] es un instrumento de autoevaluacion
construido para medir la desesperanza como factor clave en el comportamiento
suicida. Consta de 20 elementos, puntuado cada uno 0 o 1.

La Escala de Intencion Suicida (SIS) [7] es un instrumento de evaluacién por

especialistas con 15 elementos, puntuado cada uno de 0-2 y construido para la
evaluacién de un intento de suicidio
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: Se llevd cabo un estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal.

Area de estudio: Se realizé en el centro de salud de Altagracia del SILAIS Managua
ubicado en el barrio Altagracia, del distrito lll, del municipio de Managua, capital de
Nicaragua.

Universo: Estuvo constituido por 22,485 pacientes que acudieron a consulta de
atencion primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, en el
periodo de febrero-marzo 2018.

Muestra: Equivale a 654 pacientes de las edades entre 18 afios en adelante, lo que
constituye el 3% del universo que acudieron al Centro De Salud de Altagracia en
dicho periodo, sin embargo en el proceso final del estudio se revisaron 384 (58%)
de las encuestas escritas con resultados positivos para comportamiento suicida, los
que cumplieron con los estandares de criterios de inclusion.

Tipo de muestra: No se utilizd ninguna férmula estadistica porque se hizo por
conveniencia.

Férmula estadistica para la extraccion de la muestra: En vista d€ que la muestra
fue por conveniencia, no se utilizé ninguna férmula estadistica para la extraccion de

la misma.

Unidad de analisis: Lo conforman las encuestas escritas de los pacientes que
participan en la cohorte con dicha investigacion.

Criterios de seleccion
Estos se dividieron en 2 tipos como inclusion y exclusion
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Criterios de Inclusién:

L

Edad igual o mayor de 18 afos

Pacientes que acudié al centro por consulta en el periodo de estudio
Que aceptase participar voluntariamente.

Que presentara comportamiento suicida en algiin momento de su vida

Criterios de Exclusién:

Que no haya completado satisfactoriamente el instrumento de recoleccion
Que decidi6 abandonar el estudio después de haber empezado su
participacion.

Pacientes sin la capacidad para responder a las preguntas de la encuesta o
cuidador/tutor que no pueda contestar por ella.

Que sean menores de 18 afios.

Que no hayan presentado ningin comportamiento suicida en algin
momento de su vida

Fuente de informacién: Fue de tipo primaria, constituida por la encuesta escrita
dada a cada paciente.

Técnica de obtencion de la muestra:

T.

Solicitud de autorizacion a la direccién del Centro de Salud Altagracia para la
elaboracion del estudio. _

Seleccionar a los pacientes al azar de las diferentes areas con voluntad para
participar en el estudio.

Entregar encuestas escritas a cada participante dispuesto a llenar las
respuestas del instrumento predisefiado que obedece a las variables de la
investigacion.

Instrumento de recolecciéon de los datos: Se utilizé una ficha de recoleccién de

informacién conteniendo preguntas, previamente elaboradas con las 13 variables
seleccionadas.
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Variables del estudio: Fueron un total de 13 variables, las que se dividieron de
acuerdo a cada objetivo especifico de la siguiente forma.

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion en
estudio

e Edad e Escolaridad

e Sexo e Estado Civil

¢ Trabajo e Religion

e Ocupacion e Con quien viven

Objetivo 2: Determinar el comportamiento suicida en los pacientes a estudio.
e Pensamiento suicida ¢ Intento suicida

Objetivo 3: Identificar factores precipitantes a comportamiento suicida en
dicha poblacion.

» Factores precipitantes

Objetivo 4: Mostrar frecuencia de intentos suicidas en los pacientes que
participan en la presente investigacion.
¢ Primera vez e Subsecuente

Plan de Analisis de Datos: La informacion obtenida a través de la aplicacion del
instrumento fue introducida en una base de datos utilizando el programa SPSS 23.0
version para Windows (SPSS Inc 2015). La informacién es presentada en tablas y
graficos utilizando el programa de Excel y Power Point.

Aspectos éticos: La informacion que se recolectd se manejé de manera

confidencial, con el compromiso que los datos obtenidos fueran utilizados
unicamente con fines didacticos.
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RESULTADOS

En Relaci6n al grupo de edades de los casos estudiados, el grupo de 18-25 afios
reportaron 253(66%), de 26-35 afios fueron 34(9%); de 35-45 afios hubieron
58(1 7%); de 46-55 afios se encontraron 19(5%), 66-75 afios reportaron 5(1.50%) y
76-85 aiios se hallaron 5(1.50%) para un total de casos (100%) Ver anexo tabla 1

De acuerdo al sexo de los casos estudiados, del sexo masculino se reportaron 150
(40%) y para el sexo femenino fueron 234(60%). Ver anexo tabla 2

En relacién a la situacién laboral de los casos investigados, se reportaron un 169

(44%) declaran tener un trabajo fijo mientras que un 215 (56%) dicen no tenerlo. ver
anexo tabla 3

Con relacién a la ocupacién de los casos participantes, encontramos que 150(39%)
son ama de casa, también tenemos 8(3%) son asistentes de hogar, encontramos
que 19(5%) son comerciantes, hubieron 5(1%) son vigilantes, se reportaron 2(1%)
son jornaleros, en 13(8%) con otra ocupacién y encontramos 187(48%) son
estudiantes. Ver anexo tabla 4

En relacion a la escolaridad consignada en las encuestas realizadas a los pacientes,
tenemos que 55(14%) cursaron hasta primaria, pero 142(37%) terminaron la
secundaria, otro 89(23%) tienen carrera técnica y 98(25%) Iograron culminar la
universidad. Ver anexo tabla 5

Con respecto al estado civil de los casos del estudio, descubrimos 172(44%) son

solteros, 68(18%) se encuentran casados y 144(38%) en uni6n estable.
Ver anexo tabla 6

En correspondencia a la religién los pacientes tenemos que 79(21%) practican la
catdlica, que 119(31%) son evangélicos, luego 120(31%) son testigos de jehova,

18(5%) son mormones, 30(8%) otras religiones y 18(5%) no tienen religion. Ver anexo
tabla7
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Segun los resultados del estudio con relacion a con quien viven, logramos conocer
que 58(15%) viven solos, luego 98(26%) viven con su pareja, encontramos 3(1%)
viven con amigos y 225(58.6%) viven con su familia. Ver anexo tabla 8

Para determinar el comportamiento suicida en los pacientes del estudio,
encontramos que 360(94%) han tenido pensamiento suicida y un 24(6%) de los
pacientes han intentado suicidarse. Ver anexo tabla 9

Identificamos los factores precipitantes a comportamiento suicida en los casos
investigados, encontramos 102(26%) es por conflictos familiares, luego 4(1%) por
enfermedad fisica, 23(5%) por problemas psicologicos, 75(16%) por problemas
financieros, 2(1%) por problemas con la justicia, 6(1.5%) es causado por muerte de
un familiar, 2(1%) es por abuso sexual o fisico, 93(25%) por problemas entre
parejas, 1(1%) por embarazo no previsto, 71 (18%) por uso de drogas y 15(4%) por
uso de farmacos. Ver anexo tabla 9

Mostramos la frecuencia de intentos suicidas en los 24 pacientes que llegaron a
realizar el acto, donde encontramos que 18(75%) ha intentado suicidarse por
primera vez y 6(25%) han sido subsecuentes en el intento suicida.
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DISCUSION Y ANALISIS DE RESULTADOS:

La conducta suicida sigue representando un serio problema de salud pablica en
Nicaragua. El presente estudio realizado en el centro de Salud de Altagracia —
Managua, en el periodo de tiempo que va de febrero a marzo del afio 2018 podemos
observar:

El rango de edad fue de 18-25 afios, con un 66% estos son los que han presentado
comportamiento suicida, resultado el cual concuerda con estadisticas de estudios
nacionales ya que ha habido un aumento alarmante del comportamiento suicida
entre los jovenes, aunque no concuerda con estudios internacionales donde paises
del primer mundo, como en Estados Unidos en el cual el intento suicida es mas
frecuente en la pubertad hasta la adolescencia.

El sexo que predomino fue el femenino con 60% siendo el grupo que mas tiene
pensamiento suicida y mas se ha intentado suicidar, dicha cuestién coincide
practicamente con la totalidad de la bibliografia, ya que el mayor porcentaje de
intento suicida es cometido por las mujeres, pero la consumacién de este es por los
hombres. Varias explicaciones se han planteado para entender la diferencia
existente entre los hombres y mujeres en relacion con el suicidio, los hombres
estarian mas expuestos a sufrir las consecuencias de las fluctuaciones
socioeconémicas, tienen mayor prevalencia de alcoholismo, utilizan medios mas
violentos y por lo tanto el suicido es mas exitoso, en cambio en la° mujer es mas
prevalente el intento ya que en ella predomina la depresion.

En lo que corresponde a la situacion laboral un 56% declaro no estar trabajando,
estos son los que mas han tenido conducta suicida, concordando con varios
estudios que indican que entre los desempleados hay mas conductas suicidas, la
pobreza y una funcion socialmente disminuida (ambas consecuencias del
desempleo) a menudo llevan a la desesperanza y esta a la depresion, por lo que
deducimos que el desempleo es un factor que predispone a la conducta suicida.
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De los participantes el tipo de ocupacién que mas se gjercia eran los estudiantes con
el 48%, seguido de las amas de casa con un total del 39%, la poblacion analizada
presenta la distribucion habitual con otros estudios ya que por lo general los mas
vulnerables son los desempleados, como las amas de casas y los estudiantes. En
cuanto a los estudiantes probablemente se sientan presionado para adaptarse
socialmente, tener un buen desempefio académico y actuar con responsabilidad, y en
cuanto a las amas de casa puede estar relacionado con el hecho de que no se sienten
util socialmente, ademas de ser infravaloradas, otras por sufrir violencias por parte de
sus familiares o parejas, todo esto conlleva a la depresion y hasta el suicido.

En términos de educacion de los participantes el que predomino fueron los que
cursaron hasta la secundaria con 37%, no necesariamente el factor sociodemografico
grado de escolaridad esta relacionado a conducta suicidas, ademés no concuerda con
estadisticas de otros estudios de paises que estan en vias de desarrollo como el caso
de Nicaragua, donde es mas frecuente la conducta suicida en poblacién analfabeta o
escolaridad primaria.

En el caso del interrogante de estado civil, los mayores indices estuvieron sobres los
solteros con un 44%. Segun la bibliografia revisada si se observa una relacién directa
con los solteros, ya que es secundario a la desesperanza y abandono que sienten
tener, asi como un vacio en vida, lo cual tiene relacion ademas con no tener hijos ni
otras responsabilidades; por lo que podemos considerar el estado civil como un factor
predisponente para conductas suicidas. :

De los encuestados un 58.6% de la poblacion vive con su familia, de este grupo
podemos observar que los que méas han tenido conductas suicidas han sido los que
viven con la familia, Si bien no abunda la literatura que estudie esta variable, el autor
coincide que probablemente que existe una clara evidencia de difusion familiar en los
lugares Nicaragiiense, como la ausencia de calidez familiar, falta de comunicacion con
los padres y discordias familiares; deduciendo que el factor cohabitacién con familiares
es un factor predisponente para suicidas.
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Se les pregunto sobre el tipo de religion que practicaban y los indicen mas altos
estan en 31.3% testigos de jehova, el 31% evangélicos y 20.6%, por muchos de los
testigos de jehova lo que podemos deducir que el factor religion no es un medio de
proteccion a los suicidios segun este estudio, confrario a lo que indican diversas
literaturas donde refieren que la participacion en actividades religiosas es un factor
protector para el suicidio.

En el estudio, en cuanto a comportamiento suicida se evidencia que existe una gran
prevalencia de pensamiento suicida con un porcentaje de 94% y una cifra
significativa de intentos con 6% de la poblacioén, datos que concuerdan con estudios
nacionales e internacionales donde la conducta suicida se ha convertido
practicamente en un problema de salud publica, las muertes por propia voluntad
representan la segunda causa de fallecidos entre los jovenes de 15 a 29 anos,
después de los accidentes de transito. Realmente desde el pensamiento suicida al
intento no hay un gran paso, solo basta con intervenir diversos factores y exponer
a una persona a situaciones al limite para desencadenar el acto, en algunos casos,
el dolor sufrido es tal, que la persona no es capaz de hacerle frente, sintiendo un
nulo control sobre su vida y llegando a creer que no puede hacer nada para mejorar
su situacion.

En los Ultimos afios en Nicaragua a habido un aumento alarmante de conducta
suicida, esta probablemente al aumento de violencia, disfunciones familiares,
problemas econdémicos que hemos venido observando en nuestra sociedad.

Como hemos observado para hacer surgir el comportamiento suicida existen
muchos factores precipitantes, en este estudio se evidencio que el mas com(n es
por conflictos familiares con un porcentaje de 26%, seguido no por mucho por
problemas de parejas con 25%, segun la bibliografia revisada, Los estudios para
paises tanto en via de desarrollo como desarrollados revelan que como mayor factor
precipitante para conductas suicida prevalece con 80-100% de trastornos mentales
en casos de suicidio logrado y Se estima que el riesgo de suicidio en personas con
trastornos del humor (principalmente depresion) es 6-15%; con alcoholismo, 7-15%;




y con esquizofrenia; a pesar que este estudio no concuerde con cifras
internacionales al revisar la literatura nacional pudimos observar que si hubo una
gran concordancia ya que varios estudios reportan que el principal factor
precipitante seria por desintegracion familiar, esto probablemente a que El
matrimonio y la familia son realidades cada vez mas fragiles, existe maltrato fisico
y psicoldgico por parte de miembros de la familia, estas dafian a los integrantes de
la misma porque pierden la libertad y el sentido de su propia identidad.

Para finalizar mostramos frecuencia de intentos suicidas en los pacientes a estudio
del total de los encuestados 24 pacientes reportaron que intentaron cometer el
suicidio de estos se encontré que 75% lo intento por primera vez y 25% habian sido
subsecuentes datos que no concuerdan mucho con estudios que refieren que La
tasa de suicidios en personas que han intentado suicidarse previamente, es
significativamente elevada, especialmente en los primeros afios después de su
intento, lo que hace que un previo intento suicida sea otro pronosticador importante
de futuro suicidio. Aproximadamente la mitad de las personas que se suicidan tienen
una historia previa de intentos suicidas, y una cuarta parte de ellas habra intentado
suicidarse en el afio anterior a su muerte. Existen muchas reincidencias en el
suicidio esto probablemente a que en muchas ocasiones no se busca la ayuda
necesaria por diferentes miedos como creer que la ayuda no serviria de nada, por
miedo a ser hospitalizados, por vergiienza a admitir ante los demas y ante si mismos
de que tiene un problema, por miedo a ser juzgados por la sociedad y que los
llamen, “locos” (mal llamados asi por la sociedad y el estigma sotial). En otros
casos, no buscan ayuda porque no saben dénde acudir, aunque mas de la mitad de
los individuos que han intentado suicidarse ya habian contactado con profesionales
de la salud y no encontraron la ayuda que buscaban.



CONCLUSIONES

» De acuerdo con las caracteristicas sociodemograficas los que mas han

Y

Y

presentado comportamiento suicida fueron el rango de edad de 18-25 afos,
sexo femenino, los que no estaban laborando, el tipo de ocupacion
estudiantes, grado de escolaridad los que cursaron hasta secundaria, solteros,
con predominio de los que viven con su familia, de religion evangélica y Testigo
de Jehova

Segun los resultados obtenidos de comportamiento suicida se evidencio que
existe una gran prevalencia de pensamiento suicida

Se identifico que el factor mas precipitante de comportamiento suicida fue por
conflictos familiares, seguido no por mucho por problemas en pareja

En el estudio los que mas se intentaron suicidar fueron los que intentaron por
primera vez.
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RECOMENDACIONES

» Crear un programa en los centros de salud de prevencion al suicidio donde se

v .

Y

realicen charlas, actividades recreacionales, sociodramas.

Implementar comisiones que hagan secuencias a casos de pacientes que han
pensado o intentado suicidarse.

Crear lineas telefonicas a nivel SILAIS los cuales se den a conocer a través de
los medios de comunicacién (Radio, Panfletos, Television) para ayuda a
personas con crisis suicidas.

Hacer grupos de apoyos por comunidad para fortalecer los lazos familiares yla
comunicacion.

Poner un responsable de la direccién psicosocial a nivel nacional.

Que el gobierno incentive y promueva mas fuentes de trabajos tanto a nivel del
Estado como a las pequefias y medianas empresas, ademas sector privado.
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ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo 1: Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién en

estudio
Tabla 1
VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR | VALOR
26-35
Edad Edad de los pacientes agrupado en 7 Encuesta 36-45
grupos escrita 56-65
66-75
76-85
Caracteristicas fenotipicas que =
Siikbd diferencian al sexo Masculino del Encuesta Masculino
Femenino en los investigados anotado | escrita Femenino
en el expediente
Determina si los pacientes al momento
Trabajo de encuestar estan realizando alguna Encuesta Si
labor para obtener ingresos escrita No
econoémicos
Ama de
casa
Es el oficio o profesion de una persona, ﬁg;saurante Lo
" independiente del sector en que puede | Encuesta .
Ocupacion estar empleada, o del tipo de estudio escrita Sgi?:r:g;:nte
que hubiese recibido. Jorfialie
Estudiante
Otros
Periodo de tiempo que un nific o un Primaria
joven o adulto asiste a la escuela, ;
Escolaridad | universidad, para estudiar y aprender, Egc?rtiltzsta _IS_gggir::gana
especialmente el tiempo que dura la Universidad
ensefanza obligatoria.
Condicion de una persona seg(n el Erciasta g:lst::joo
Estado civil | registro civil en funcion de si tiene o no - !
pareja y su situacion legal — Uik .
) Estable
Conjunto de creencias religiosas, de gl:tgﬁgg
normas de comportamiento y de Evangélica
Religi6n ceremonias de oracion o sacrificio que | Encuesta Testigo de
son propias de un determinado grupo escrita Jehové
humano y con las que el hombre Mormsn
reconoce una relacién con la divinidad. Otros
Vive solo
Vive con su
Con quien Personas con las que habitan en el Encuesta {/aivm:[gon el
vive hogar. escrita pareja
Vive con
amigos




L]

Objetivo 2: Determinar el comportamiento suicida en los pacientes a estudio.

Tabla 2
VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL | INDICADOR VALOR | ESCALA

Pensamiento | Son ideas acerca de hacerse dafio a Encuesta Si
suicida usted mismo o quitarse la vida. escrita No
, Es la autoagresion llevada a cabo con
Intento la intencién de morir que, sin Encuesta Si
suicida embargo, no resulta en la muerte del escrita No

individuo

Objetivo 3: Identificar factores precipitantes a comportamiento suicida en dicha

poblacién
Tabla 3
ik OUERACIONAL:: - B R o MALOR oo - | BSCHLA
Conflicto familiar
Enfermedad fisica
Problemas
Es cualquier rasgo, Psicologicos
oreomantes a | CrECeisica o exposicin ety
comportamiento de un Individuo que Encgestas Muerte de un familiar
suicida aumente su probabilidad escritas Abuso sexual o fisico

de sufrir un
comportamiento suicida

Problemas entre
pareja

Embarazo no previsto
Uso de Drogas

Uso de Farmacos

Objetivo 4: Mostrar frecuencia de intentos suicidas en los pacientes que participan
en la presente investigacion.

Tabla 4
VARIABLE | DEFINICION OPERACIONAL | INDICADORES | VALORES | ESCALA
Si han realizado una accién por Si
Primera Vez primera vez, es decir nunca antes | Encuesta escrita No
realizada
Subsecuente Acci@n e realiza después Encuesta escrita o
del siguiente. No




ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

e Carcteristicas Sociodemograficas
Edad 18-25 [] Primaria ]
26-35 || |Escolaridad  [Secundaria [
36-45 1 Técnico L]
46-55 |::| Universidad L
56-65 L3 Soltero | i
66-75 | |Estado Civil - [Casado [ ]
76-85 ._ll Unién Estable .__._.ll
Sexo Masculino ] Ninguna [ ]
Femenino ] Catélica [
Trabaja  |si [ [Religién Evangélica [ ]
No L Testigo de Jehova | |
Ocupacién Ama de casa | | Mormén | |
: " 1
Asistente del hogar| i Otros | |
Comerciante II II Vive solo I l
Vigilancia ! l Con quien vive |Vive con su familia I |
Jornalero | | Vive con su pareja [ |
Estudiante ] Vive con amigos ||
Otros '| 1|
 Factores precipitantes a comportamiento suicida | | Comportamiento suici
; —— . ' Pensamiento suicida [Si
Factores Conflicto familiar 1
Precipitantes |Problemas Psicolégicos ] No
Problemas financieros ] Intento suicida Si
Problemas de justicia L | No
Muerte de un familia | | e T SR e R e A
et —— _Frecuencia de Intentos Suicida
Abuso sexual o fisico |:]
Primera vez Si D
Problemas entre pareja |:]
No D
Embarazo no previsto [ I e
Subsecuente Si I:l
Uso de Drogas ] =
Uso de Farmacos l | No -




ANEXO 3: TABLAS DE SALIDA DE LOS DATOS

Tabla 1: Grupo de edades con comportamiento suicida en la poblacién que
asiste a consulta de atenciéon primaria en el Centro de Salud de Altagracia,

SIL_AIS Managua, febrero-marzo 2018

Edad Frecuencia Porcentaje
18-25 anos 253 66

26-35 afios 34 9

36-45 arios 68 17

46-55 aiios 19 5

66-75 arios 5 1.50

76-85 afos 5 1.50

Total 384 100%

Fuente Base de datos

Tabla 2: Sexo de los investigados con comportamiento suicida en la poblacién
que asiste a consulta de atencién primaria en el Centro de Salud de Altagracia,
SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 150 40%
Femenino 234 60%

Total 384 100%

Fuente Base de datos

Tabla 3: situacién laboral de los pacientes con comportamiento suicida en la
poblacién que asiste a consulta de atencién primaria en el Centro de Salud de
Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Trabajo Frecuencia Porcentaje
Si 169 44%

No 215 56%

Total 384 100%

Fuente Base de datos




Tabla 4: Ocupacion de los casos investigados con comportamiento suicida en la
poblacién que asiste a consulta de atencion primaria en el Centro de Salud de
Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Ocupacién Frecuencia Porcentaje
ama de casa 150 39%
asistente del hogar 8 3%
comerciante 19 5%
Vigilante 5 1%
jornalero 2 1%
estudiante 187 48%

Otros 13 3%

Total 384 100%

Fuente Base de datos

Tabla 5: En relacion a la escolaridad de los pacientes con comportamiento
suicida en la poblacién que asiste a consulta de atencién primaria en el Centro
de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria 55 14%
secundaria 142 37%
Técnico 89 23%
universidad 98 25%

Total 384 100%

Fuente Base de datos

Tabla 6: Con respecto al estado civil de los casos con comportamiento suicida
en la poblacién que asiste a consulta de atencién primaria en el Centro de Salud
de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 172 44%
Casado 68 18%

Unién estable 144 38%

Total 384 100%

Fuente Base de datos




Tabla 7: En correspondencia a la religion de los participantes con
comportamiento suicida en la poblaciéon que asiste a consulta de atencién
primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo
2018

Religién Frecuencia Porcentaje
‘INinguna 18 5%
Catdlica 79 21%
Evangélica 119 31%
Testigo de Jehova 120 31%
Mormones 18 5%

Otra 30 ) 8%

Total 384 100%

Fuente Base de datos

Tabla 8: Segun los resultados del estudio en la relacién a la con quien viven los
pacientes con comportamiento suicida en la poblacién que asiste a consulta de

atencién primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-
marzo 2018

Con quien viven Frecuencia Porcentaje
Vive solo 58 15%

Vive con su pareja 98 26%

Vive con su familia 225 58%

Vive con amigos 3 1%

Total 384 100%

Fuente Base de datos

Tabla 9 El comportamiento suicida en los participantes que asiste a consulta de
atencién primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-
marzo 2018

Comportamiento Frecuencia Porcentaje
Pensamiento suicida 360 94%
Intento suicida 24 6%

Total 384 100%

Fuente Base de datos




Tabla 10 Factores precipitante a comportamiento suicida en la poblaci6n que
asiste a consulta de atencién primaria en el Centro de Salud de Altagracia,
SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Factores precipitantes Frecuencia Porcentaje
Conflicto familiar 102 26%
Enfermedad fisica 4 1%
Problemas Psicolégicos 23 5%
Problemas financieros 65 16%
Problemas de justicia 2 1.00%
Muerte de un familiar 6 1.50%
Abuso sexual o fisico 2 1.00%
Problemas entre pareja 93 25%
Embarazo no previsto 1 1.00%
Uso de Drogas 71 18%
Uso de Farmacos 15 4%
Total 384 100%

Fuente Base de datos

Tabla 11: Frecuencia de intentos suicidas en los 24 pacientes que llegaron a
realizar el acto en la poblacién que asiste a consulta de atencién primaria en el

Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Frecuencia de intentos suicida Frecuencia Porcentaje
Por primera vez 18 75%
Subsecuente 6 25%

Total 24 100%

Fuente Base de datos
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ANEXO 4: GRAFICO DE LOS RESULTADOS

Grafica 1: Grupo de edades con comportamiento suicida en la poblacion que
asiste a consulta de atencion primaria en el Centro de Salud de Altagracia,
SILAIS Managua, febrero-marzo 2018
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Fuente tabla 1

Grafica 2: Sexo de los investigados con comportamiento suicida en la poblacion
que asiste a consulta de atencién primaria en el Centro de Salud de Altagracia,
SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Sexo

® Masculino = Femenino

Fuente Tabla 2
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Grafica 3: Situacion laboral de los pacientes con comportamiento suicida en la
poblacion que asiste a consulta de atencién primaria en el Centro de Salud de
Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Trabajo
Si No
25000%
20000%
15000% =
215
10000% 169
5000%
44% 56%
0%
1 2
Pacientes 169 215
¥ Porcentaje 44% 56%
Fuente Tabla 3

Gréfica 4: Ocupacién de los casos investigados con comportamiento suicida en
la poblacién que asiste a consulta de atencién primaria en el Centro de Salud de
Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018
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Fuenté Tabla 4



Grafica 5: En relacion a la escolaridad de los pacientes con comportamiento
suicida en la poblacién que asiste a consulta de atencién primaria en el Centro
de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Escolaridad
40% 37%

25%

15%

Primaria secundaria
¥ Porcentaje 14% 37%

universidad
25%

Fuente Tabla 5

Gréfica 6: Con respecto al estado civil de los casos con comportamiento suicida
en la poblacién que asiste a consulta de atenci6n primaria en el Centro de Salud
de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018
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M Soltero
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Fuente Tabla 6




Grafica 7: En correspondencia a
comportamiento suicida en la pobla

la religion de los participantes con
cion que asiste a consulta de atencién

primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo

2018
Religion
31%
40%
& Otra
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20% s
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Fuente Tabla 7

Grafica 8: Seguin los resultados del estudio en la relacién a con quien viven los
pacientes con comportamiento suicida en la poblacién que asiste a consulta de
atencién primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-

marzo 2018
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Fuente Tabla 8
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Gréfica: 9 El comportamiento suicida en los participantes que asiste a consulta

de atencién primaria en el Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua,
febrero-marzo 2018

COMPORTAMIENTO

M Pensamiento suicida

M Intento suicida

Fuente Tabla 9

Grafica 10 Factores precipitantes a comportamiento suicida en la poblacién que
asiste a consulta de atencién primaria en el Centro de Salud de Altagracia,
SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Factores Precipitantes

USO DE FARMACOS | :
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ENFERMEDAD FISICA
CONFLICTO FAMILIAR }2
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Fuente Tabla 10



Grafica11: Frecuencia de intentos suicidas en los 24 pacientes que llegaron a
realizar el acto en la poblaci6n que asiste a consulta de atenci6n primaria en el
Centro de Salud de Altagracia, SILAIS Managua, febrero-marzo 2018

Frecuencia de intentos suicidas

& Por primeravez ® Subsecuente

Fuente Tabla 11




ANEXO 5: IMAGENES DEL PROCESO A ESTUDIO
















