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INTRODUCCION.

En México, como en otras partes del mundo, la conducta suicida es un problema de salud
publica, ya que seguin los registros de la Secretaria de Salud, las tasas de mortalidad por
esta causa han aumentado en los altimos afos, por lo cual se han realizado multiples

estudios al respecto. ( 30.)

Las prevalecias internacionales de ideacioén suicida van desde 3.4 % hasta 52.9 % en los
adolescentes y en los adultos, ( 15) mientras que en México es de 3.0 al 8.3 % en ¢l total

de la poblacion.

El rango de intento suicida en la poblacion adulta es de 1.9 % a 3.9 %, en total en la

poblacidon mexicana.

La literatura internacional indica prevalecias de 2.2 % a 20 % de intento de suicidio entre

la poblacién adolescente y adulta ( 15 )

Un estudio realizado por el Instituto Mexicano de Psiquiatria y publicado en el 2001,
estima que la prevalencia mas alta de intento de suicidio fue de 10 %. Y la prevalencia de

ideacion suicida mas alta fue de 40.7 %. ( 33 ).

En 1999, la tasa de mortalidad en México, por suicidio, fue de 3.4 por 100,000 habitantes:
5.8 hombres y 1.0 mujeres. ( 33 )

Los datos de la Secretaria de Salud indican que de 1970 a 1998, el suicidio se incremento

en 215 %, lo que representa 2229 % para los hombres y 165 % en las mujeres. ( 33 )

Pese a estos datos, aun se piensa en una falta de apego de estos resultados a nivel nacional,
dado que en México hay una multiplicidad de fuentes, dando lugar a cierta incongruencia

con subregistros que llevan a la minimizacion del problema ( 33 ).



Dado que se trata de un problema multifactorial, se deben de tomar en cuenta todas las
causas que pueden influir como facilitadores de la conducta suicida, como las genéticas,
neuroquimicas, situaciones tamiliares, sociales, econdmicas, laborales, estado de salud -
incluyendo el mental-, climaticas y temporales, es decir, la relacion con el horario del dia o
su situacion en el trascurso del afio. (3)(4)(S5)(9)(11)(12)(19)(20)(25)(31)
(35)(36)37)(51) (53)

Muchos de estos estudios estan encaminados a demostrar qué tanto impacto tienen estos
factores sobre el suicidio y el intento suicida con el fin de darles una importancia tal que
tengan que ser tomados en cuenta durante la realizacion de estudios posteriores asi como

para mostrarlos como elementos importantes en los programas de prevencion.



.- ANTECEDENTES:

1.1 DEFINICION DE INTENTO SUICIDA:

La conducta suicida puede diferenciarse en ideacidn suicida, intento suicida y suicidio
consumado. Respecto a la primera, puede ser valorada con instrumentos de medicion como
la Escala de Ideacion Suicida de Beck, donde se valora la intensidad y las dimensiones ( el
grado de severidad ) de los pensamientos, deseos, preocupaciones y amenazas de suicidio,
ademas de las caracteristicas y expectativas del individuo para intentarlo; el intento suicida
puede ser valorado con un solo reactivo, CIDI, donde se busca de manera propositiva saber
si el individuo se ha herido, cortado, intoxicado, etc, con ¢l fin de quitarse la vida sin
conseguirlo, y el suicidio consumado, que es cuando de individuo tras realizar un intento

suicida, si logra quitarse la vida. ( 33)



1.2 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL INTENTO SUICIDA A NIVEL
INTERNACIONAL.

En relacion al intento suicida, este tiende a tener diferencias en sus caracteristicas frente al
suicidio consumado, siendo referido como mas frecuente en mujeres, las cuales
generalmente son menores de 35 aftos, los métodos utilizados pueden clasificarse como de
baja letalidad, ejemplo, laceraciones en mufiecas, con un entorno en el cual se esperaria una
alta posibilidad de rescate y habitualmente con un diagnostico psiquiatrico de trastorno de
adaptacion o un trastomo de personalidad; mientras que las posibilidades de lograr un acto
suicida son mas comunes en el sexo masculino, de mas de 60 afios de edad, con métodos
considerados de alta letalidad, con un entomo de baja posibilidad de rescate, en un medio
aislado y con un diagndstico psiquiatrico de trastorno del estado de animo, psicosis o

problemas de abuso de sustancias ( 20 ).

Los diagnosticos psiquiatricos que perfilan a la tendencia suicida son los trastornos de
ansiedad, trastornos afectivos, depresion, distimia, trastorno bipolar sobretodo con sintomas
mixtos al asociarse los sintomas depresivos con vitalidad de la mania, la esquizofrenia,
sobre todo, durante los primeros afios de padecimiento al pasar el cuadro psicético activo
asociado a sintomas depresivos y al darse cuenta de que su vida es diferente a como era
antes por su pérdida de funcionalidad asi como por el uso concomitante de sustancias que
producen adiccion y antecedentes de familiares con suicidio. En el trastorno limite de la
personalidad, la asociacion de un trastorno depresivo incrementa el riesgo en cuanto a la
conducta suicida. ( 20 ) Un estudio realizado por la Universidad de Pittsburg y publicado
en el afio 2000, en el cual se tomaron 49 pacientes con el diagnostico de trastorno limite de
la personalidad asociado a un episodio depresivo mayor y 77 pacientes con diagnostico
exclusivo de episodio depresivo mayor de la Clinica Psiquiatrica Western del Servicio
Universitario, tuvo la finalidad de diferenciar las caracteristicas de los intentos suicidas
entre ambos grupos; se encontré que la planeacion crénica asi como el nimero de intentos
suicidas era mayor entre el primer grupo, asi también, a mayores rasgos de agresion e

impulsividad y sensacion de soledad, se incrementaba el nimero de intentos suicidas y el



grado de letahdad en lo métodos utilizados, siendo la sensacion de soledad una
caracteristica compartida con el episodio depresivo mayor sin trastorno limite de la
personalidad para que se desencadenara el intento suicida. El método empleado
generalmente fue la ingesta de medicamentos.  ( 49 ). Los individuos con rasgos de
masoquismo infantil utilizan la conducta suicida para mantenerse conectados con su
entorno, éstos estan disefiados para mantener el control en base a provocar sentimientos de
culpabilidad entre quienes lo rodean, también como una expresiéon inconsciente de
culpabilidad al éxito y la profundidad de una relacion psicoterapéutica. Otro grupo de
pacientes muestra un comportamiento suicida que es reflejo de un narcisismo maligno,
estos pacientes experimentan un aumento de la autoestima y obtienen una consumacion de

su grandiosidad patoldgica con la conducta suicida. ( 20 )

En los factores psicologicos de la conducta suicida, un factor central es el tema de la
desesperanza, ya que existe una elevada asociacion entre ésta y el riesgo suicida a largo
plazo. Otros factores psicologicos asociados son los sentimientos de culpabilidad, odio
hacia si mismo asi como los elementos de agresion y violencia, pobre control de impulsos,
suspicacia y rebeldia. Un estudio publicado en 1999 en Estados Unidos enfocado a la
“*autopsia del suicidio” en individuos menores a los 35 afios de edad, se traté de sondear las
caracteristicas mas comunes asociadas como antecedentes de individuos jovenes suicidas
encontrando muy frecuentemente la presencia de una enfermedad de tipo psiquiatrico tanto
de forma aguda como cronica, pobres redes de apoyo, problemas personales agudos o de
larga evolucion asi como ser desempleado, soltero y con aislamiento social. ( 4 ). El
Centro de Investigacion Clinica de Salud Mental para el Estudio del Suicidio en Nueva
York y la Universidad de Columbia, tras valorar a 84 pacientes con diagnostico de
Trastono Depresivo Mayor, 45 con antecedentes de intento suicida y 39 sin este
antecedente; encontraron como factores protectivos de importancia frente a las conductas
suicidas el hecho de sentir cierta responsabilidad hacia la familia, la desaprobacién social
hacia el suicidio, los principios morales, el miedo al suicidio y la copia de roles. (32 ). La
vergiienza y la humillacion son dos factores que en ocasiones subyacen al suicidio,

determinados sujetos pueden considerar el suicidio como un mecanismo para guardar las



apariencias tras sufrir una humillacion social, esta forma de suicidio es rara en sujetos que

no sufren trastornos psiquiatricos. ( 20 )

En las mujeres, existen ciertas caracteristicas que se pueden tomar en cuenta para pensar
en una predisposicion a la conducta suicida; segin un reporte publicado en 1999 por el
Departamento de Medicina Preventiva y familiar y por el Departamento de Psiquiatria y
Ciencias Emory, en Atlanta, E.U.A. en el cual se observo que la evidencia de prevalencia
respecto a intento suicida entre mujeres médicos fue menor en relacion a la de la poblacién
general y a la de mujeres en los Estados Unidos ( 1.5 %, 2.9 % y 4.2 %, respectivamente),
se vio que los antecedentes que incrementan el riesgo de conductas suicidas en mujeres es
la baja escolaridad, la presion dentro de su 4rea de trabajo y el hogar, la sensacion de perder
el control en éstos lugares, sindrome de fatiga cronica, historia de maltrato fisico, uso de
tabaco y dependencia a alcohol, obesidad, trastornos de la alimentacioén, e historia personal

y familiar de depresion, ademas de antecedentes previos de intento suicida. . ( 19).

En los ancianos los factores predisponentes son el aislamiento, la desesperanza, la pérdida
del conyuge, la ansiedad debido a la inestabilidad econdmica y el tratamiento inadecuado
de un trastorno del estado de animo. Un estudio realizado por el Colegio Médico de Weil y
la Universidad Cornel, en Nueva York y publicado en 1999 en el cual tuvo como objetivo
encontrar caracteristicas clinicas que pudieran identificar tempranamente pacientes con
depresion e intento suicida, capté 354 pacientes, entre 61 y 93 anos de edad, en los cuales
se hizo un seguimiento y valoracion por via telefonica cada 6 meses en un periodo
promedio de 1.8 afios, dando como resultados que la historia previa de intentos suicidas, el
que hayan sido éstos de alta gravedad y aunado a un pobre soporte social, incrementan el
riesgo de intento suicida; la severidad del episodio depresivo es un factor predictivo
importante y se observa que una intervencion temprana tiene una respuesta significativa en

estos individuos. (2).



1.3 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL INTENTO SUICIDA A NIVEL
NACIONAL.

En México, la conducta suicida es un problema de salud publica, ya que segiin los
registros de la Secretaria de Salud, sus tasas han aumentado en los ultimos afios, esto ha
llevado a los investigadores a enfocarse mas hacia esta materia, como lo demuestra un
estudio realizado por la Direccion de Investigaciones Epidemiolédgicas y Psicosociales del
Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente( INPRF) publicado en el afio 2003,
donde se ofrece una revision de articulos enfocados a dicha problematica durante los
ultimos 25 afos, mostrando que la variaciones mas importantes en base al género de los

sujetos. (30).

En 1986, el Instituto Mexicano de Psiquiatria, por medio de la Division de Investigaciones
Epidemiolégicas y sociales, llevo a cabo el proyecto “Ideacion suicida, desesperanza,
depresion e intentos previos en pacientes depresivos y pacientes con consumo de alcohol”,
encontrando que en relacion con la desesperanza, ésta puede llevar hasta un riesgo 6 veces
mayor de ideacion suicida siendo casi dos veces mayor en las mujeres que en los hombres,
con menor riesgo entre los 46 y 65 afnos y en las divorciadas y separadas. Asi mismo, el
riesgo es tres veces mayor en los pacientes que presentaban un patrén de consumo de
alcohol consuetudinario mientras que entre mayor desesperanza el riesgo de ideacion

suicida es casi siete veces mayor. ( 34 )

Un estudio realizado a dos generaciones de estudiantes de licenciatura en una universidad
privada ( generacion 93 y generacién 95 ) y publicado en junio de 1998, con el fin de
mostrar indicadores psicosociales predictores de ideacién suicida, mostraron que los
sintomas de ideacion suicida oscilaron entre 27 % y 30 %. Fue mas frecuente encontrar
sintomas en las mujeres, asi como la persistencia de la ideacion, que fue de alrededor de 3
%. La autoestima resulto ser la variable predictora de proteccion comun a las dos

generaciones y ambos sexos. En cuanto a las variables predictoras de riesgo, se encontrd



que el estres social era comun en los hombres de una generacion y en las mujeres en ambas

generaciones. ( 23)

En cuanto a las estadisticas registradas en relacion a el intento suicida por el INEGI

durante los arios 2000 y 2001, son los siguientes:

En el 2000, se registraron un total de 429 suicidios; 43.8 % realizados por hombres y 56.2

% por mujeres.

En 103 casos del total, se obtuvo su grado de escolaridad, siendo 32.1 % con primaria,
43.7 % con secundaria o equivalente, 12.6 % con preparatoria o equivalente, 9.7 % con

estudios a nivel profesional y 1.9 % con otro tipo de estudios no especificados.

Por estado civil, se encontré un 40.2 % de solteros ( 44.8 % hombres, 55.2 % mujeres ),
28.4 % casados ( 46.7 % hombres, 53.3 % mujeres ), 0.7 % viudos ( 33.3 % hombres, 66.7
% mujeres ), 0.9 % divorciados ( 25 % hombre, 75 % mujeres ), 6.3 % en union libre ( 29.6
% hombres, 70.4 % mujeres ), 0.2 % separado ( 0 % hombres, 100 % mujeres ). 23.3 % se
ignoraba ( 44 % hombres, 56 % mujeres ).

Por ocupacidn se reportaron un total de 119 sujetos que laboraban. 67 % hombres, de
éstos 43.8 % artesanos y obreros, 17.5 % comerciantes y dependientes, 17.5 % oficinistas,
21.2 % otros, incluyendo profesionistas, campesinos, ayudantes, operadores de transporte,
trabajadores en servicios publicos y proteccion y vigilancia. 32.8 % mujeres, de éstas,
51.3 % oficinistas, 15.4 % comerciantes y dependientes, 12.8 % artesanas y obreras, 20.5 %
otros, incluyendo profesionistas, maestras, campesinas, supervisoras, trabajadoras en

servicios publicos y trabajadoras domésticas.



Por método empleado en el intento suicida, el que se reporta como mas utilizado fue el
de intoxicacion, con 45.9 % de los casos( 21 % hombres, 79 % mujeres ) , le siguio el uso
de arma blanca con 14.2 % casos ( 83 % hombres, 27 % mujeres ), el estrangulamiento con
12,5 % ( 79 % hombres, 21 % mujeres ), la toma de veneno con 11.4 % ( 37 % hombres,
63 % mujeres ), uso de arma de fuego con 3.7 % , precipitacion con 1.8 %, uso de gas

venenoso 0.7 %, sumersion con 0.5 % y quemadura 0.2 %. Otros métodos 7.7 %

Dentro de las causas que condicionaron el intento suicida, la mas frecuente fue el disgusto
familiar con 34.7% de los casos, 34.7 % hombres y 65.3 % mujeres; causas amorosas 9.6
%, 41.5 % hombres y 58.5 % mujeres, 4.0 % por enfermedad mental, 58.8 % hombres y
41.2 % mujeres, dificultades econémicas 3.6 %, 46.4 % hombres y 53.3 % mujeres, por
enfermedad grave incurable 2 %, 87.5 % hombres y 12.5 % mujeres, remordimiento 0.7 %,
100 % hombres, otras causas 14 %, 38.3 % hombres y 61.7 % mujeres. En 135 casos se

ignoro la causa, siendo 72.6 % hombres y 27.4 % mujeres.

Por mes de afio se reporto lo siguiente. Enero: Total 7.9 %, 29.4 % hombres / 70.6 %
mujeres. Febrero: Total 6.5 % 42.8 % hombres / 57.2 % mujeres. Marzo: Total 39 %, 46 %
hombres / 54 % mujeres. Abril: Total 12.8 %, 60 % hombres / 40 % mujeres. Mayo: Total
7.3 %. 42 % hombres / 58 % mujeres. Junio: 10.7 %, 47.8 % hombres / 52.2 % mujeres.
Julio: Total 8.9 % . 39.5 % hombres / 60.5 % mujeres. Agosto: Total 12.8 %, 36.4 %
hombres / 63.6 % mujeres. Septiembre: Total 7.7 %, 42.4 % hombres / 57.6 % mujeres.
Octubre: Total 7 %, 33.3 % hombres / 66.7 % mujeres. Noviembre: Total 5.4 %, 47.8 %
hombres / 52.2 % mujeres. Diciembre: Total 4 %, 58.8% hombres / 41.2 % mujeres. (17).
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En el 2001, se reportaron un total de 422 intentos suicidas, siendo 40.3 % hombres y 59.7%

mujeres.

Se reportaron 21.1 % casos de personas econdmicamente activas, 37.4 % como
economicamente inactivas incluyendo a menores de 12 afos de edad. En 41.5 % casos no

se pudo especificar.

Por grupo de edad, respecto a los hombres, se encontré el mayor porcentaje entre los 20 y

24 anos con un 21.8 %.y en las mujeres entre los 15 a los 19 afios con un 25.4 %.

Por estado civil se reportaron 44.3 % solteros ( 40.1 % hombres, 59.9 % mujeres ), 27 %
casados ( 39.5 % hombres, 60.5 % mujeres ), 0.2 % viudos ( 100 % mujeres ), 0 %
divorciados, 6.2 % en unién libre ( 46.2 % hombres y 53.8 % mujeres ), 1 % separados
( 100 % hombres ). En 21.3 % de3 los casos se ignoraba  ( 36.7 % hombres, 63.3 %

mujeres ).

Por escolaridad, se reportaron un total de 39.3 % con algun grado de estudio, de éstos 29.5
% contaban con primaria, 43.4 % con secundaria o equivalente, 11.5 % con nivel de

preparatoria o equivalente, 13.1 % con nivel profesional y 2.5 % con otro no especificado.

Por ocupacion, se reportaron un total de 21.1 % sujetos con ocupacién. 60.7 % hombres
de los cuales 29.6 % eran oficinistas, 24.1 % artesanos y obreros, 14.8 % campesinos, 13.8
% comerciantes y 18.5 % otros, incluyendo operadores de transporte, coordinadores v
supervisores administrativos y trabajadores en servicios publicos. 39.3 % mujeres, de éstas
40.0 % oficinistas, 14.3 % ocupadas en trabajos de servicios publicos y 45.7 % otros,
incluyendo técnicas, trabajadoras de la educacion, trabajadoras del arte, artesanas, obreras,

coordinadoras administrativas, comerciantes y trabajadoras domésticas.



Por método empleado para cometer el acto suicida. el mas utilizado fue la intoxicacion
con 53.8 % de casos, en segundo lugar el uso de arma blanca con 15.9 % casos, seguido de
la estrangulacion con 9.2 %, toma de veneno 7.4 %, uso de arma de fuego 4.5 %,
precipitacion 2.6 %, uso de gas venenoso 0.5 %, machacamiento 0.5 %, otros medios 3.3

%, en 2.3 % casos se ignora.

El motivo que condiciono el intento suicida mas comun fue el disgusto familiar con 32.7
% de casos, 32.6 % hombres, 67.4 % mujeres. Causa amorosa con 9.7 %, 39 % hombres,
61 % mujeres, enfermedad mental 3.8 %, 62.5 % hombres y 37.5 % mujeres. Dificultad
economica 2.7 % , 41.7 % hombres, 58.3 % mujeres. Enfermedad grave e incurable 2.3 % ,
70 % hombres, 30 % mujeres. Remordimiento 1.2 %, 60 % hombres, 40 % mujeres. Otras
causas 16.6 %. 42.8 % hombres, 57.2 % mujeres. En el 31 % de los casos se ignora, 41.5 %

hombres, 58.5 % mujeres.

Por mes del ano. Enero: Total 28, 14 hombres / 14 mujeres. Febrero: Total 46. 20 hombres
/ 26 mujeres. Marzo: Total 37, 14 hombres / 23 mujeres. Abril: Total 50, 2] hombres / 29
mujeres. Mayo: Total 51, 23 hombres / 28 mujeres. Junio: Total 31, 15 hombres / 16
mujeres. Julio: Total 33, 9 hombres / 24 mujeres. Agosto: Total 46, 19 hombres, 27
mujeres. Septiembre: Total 51, 17 hombres / 34 mujeres. Octubre: Total 24, 9 hombres /
15 mujeres. Noviembre: Total 17, 7 hombres / 10 mujeres. Diciembre: Total 8, 2 hombres

/ 6 mujeres. (18 )
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1.3 FACTORES BIOLOGICOS ASOCIADOS AL INTENTO SUICIDA.

La importancia de los factores biolégicos en la conducta suicida surgié a partir de
estudios sobre suicidio consumado y revelaron una taza de concordancia superior en
gemelos monocigotos respecto a bicigotos. En 1980 proliferaron los estudios que

describian mas directamente el funcionamiento neuroquimico.

El centro de atencion ha recaido en las alteraciones de la transmision serononinérgica del
Sistema Nervioso Central. Varios estudios han sefialado un aumento en la capacidad de
recaptura de serétina (5-HT2) en la corteza frontal y prefrontal de las victimas de suicidio,
estos hallazgos sugieren que existe una compensacion post sinaptica frente a la disminucion
global de la transmision serononinérgica de pacientes suicidas. Otros sistemas de
neurotranmision se han asociado; entre ellos se ha hecho mencion al de un incremento en
la unién a los receptores colinérgicos muscarinicos y a un aumento en la unién a los
receptores B-adrenérgicos no solo en la corteza prefrontal sino también en el temporal. Un
estudio encontré que los sitios de union del factor liberador de corticotropina (CRF) se
encontraban disminuidos en la corteza cerebral de pacientes con intento suicida, este
hallazgo concuerda con estudios anteriores que encontraron que los pacientes con depresion
clinica significativa presentaban aumento en CRF en liquido cefalorraquideo. Se ha
encontrado una correlacion positiva entre 5-HIAA cerebral determinado por autopsia y del
LCR. Uno de los primeros estudios demostré que el 21 % de los pacientes hospitalizados
tras una tentativa de suicidio y que presentaban niveles bajos de 5 — HIAA en el LCR se
suicidaban en el siguiente afio a su evaluacion inicial ( 5 ). Otros estudios confirmaron esta
primera observacion al encontrar que los pacientes deprimidos con niveles de 5-HIAA en
LCR inferiores a los normales tenian mayor posibilidad de realizar tentativas de suicidio.
( 1); cabe sefalar, sin embargo, que los pacientes con un trastorno bipolar, suicidas o no,
no pudieron distinguirse por sus niveles de 5-HIAA en LCR. ( 9 ). puesto que
probablemente la desregulacion serotoninérgica es el eje central de la génesis del trastorno
bipolar ; estos resultados pueden enmascarar cualquier relacion existente entre hipofuncion

serotoninérgica y el suicidio en estos pacientes. ( 24 ). Se ha demostrado que los bajos
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niveles de 5-HIAA en LCR también distingue a los pacientes esquizofrénicos que han
intentado suicidarse de los que no lo han intentado. ( 6 ) ( 37 ) ( 38 ). Estos hallazgos
también apoyan que el suicidio no constituye un mero resultado final de la depresion clinica
si no que es posible que la disfuncion serotoninérgica subyazca a la conducta suicida de

pacientes con diferentes diagnosticos.

En adolescentes, partiendo del hecho de que se ha relacionado a la serotonina con actos
de violencia e impulsividad, se ha detectado una alteracion en el receptor 5 HT 2 A estando
incrementado en su nimero en comparacion con sujetos control en muestras cerebrales
post. Mortem de victimas de suicidio, siendo mayor su cantidad en la region cortical
prefrontal e hipocampo. ( 40 ). Los estudios han demostrado también que los pacientes
suicidas presentan un aumento en el numero de receptores de S-HT2 en plaquetas.. ( 41 )

(42).

Un estudio realizado a pacientes hospitalizados en Servicio Especial del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez por intento suicida, entre octubre de 1994 a enero de
1995, se presento como hallazgo concordante con estudios realizados en el extranjero, el
hecho de que los niveles de impulsividad son altos, llegando a ser del 40 % hasta el 70 %,
asociandose mas a actos previos irreflexivos, mas que a cuadros depresivos, presentes en
trastornos de personalidad y esquizofrenia, haciendo mencidén de niveles bajos de 5-

hidroxiindolacético (5-HIAA) en liquido cefalorraquideo ( 29 ).

También se ha asociado los niveles bajos de acido monovanilico a un incremento en las
tentativas suicidas (41 ) (42). Y se ha sugerido que la reduccion del cortisol en suero esta

asociada a las tentativas suicidas. ( 21 )

Entre los antidepresivos, se ha visto al bupropion como una buena eleccion, encontrando
en éste medicamento un efecto modulador en la agresividad e impulsividad, asi también
como también el uso de ISRS pues puede disminuir la violencia asociada a ansiedad y
depresion; también se apoyan estas observaciones al incremento de triptofano en la dieta.

(50).

15



1.3 DEFINICION DEL INTENTO SUICIDA ESTACIONAL .-

En investigaciones previas se ha manejado el termino de conducta suicida estacional (3 )
(10)(C (16)(27)(31) (45)(46)(47). En uno de ellos, se asocia a el trastorno
afectivo estacional ( 48 ) en donde se observa que se cumplen los criterios diagndsticos
para el trastono depresivo mayor, con un patron estacional y con curso longitudinal
especifico ( otofio e invierno ). Asi, podemos decir que el intento suicida estacional, es
aquel en donde el intento suicida, acto donde alguien busca quitarse la vida infligiéndose
lesiones fisicas, tiene un patron de variabilidad de frecuencia durante periodos especificos

del afio ( meses o estaciones del afio ) siendo estadisticamente demostrable.
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1.4 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL INTENTO SUICIDA ESTACIONAL..

Existe el interés en relacion a la conducta suicida que se puede asociar a la exacerbacion
de padecimientos psiquiatricos asociado a la variacion estacional. Hay varios estudios que
se han realizado con el fin de comprobar este fenomeno. Al hacer un registro de los
estudios sobre depresion estacional, hay mayor numero de reportes que apoyan este
fenomeno en Estados Unidos de América, en comparacion con los de origen Europeo

( 18). principalmente en Inglaterra. ( 10) (55).

Un analisis de datos recopilados de 1960 a 1980 en 28 naciones por Chew y Mc Cleary
(1995), confirma un pico estacional durante la primavera en los actos suicidas ( 27 ).
En Italia, durante la década pasada, se realizaron estudios en relacion a la variacion por mes

y de tipo circadiano de la conducta suicida.

En Cagliari, Italia, se reportd un pico significativo durante el mes de febrero y de junio a
julio con una variacion hasta del 25 % respecto a los meses de noviembre y diciembre en el

periodo de 1990 a 1994. (3).

En un registro de suicidios en Italia desde 1984 hasta 1995, cuantificando un total de
15,155. segun el Instituto Nacional Italiano de Analisis Estadistico, se reportan variaciones
estacionales que varian segun la edad, el sexo y el método utilizado; en ambos sexos se
observé un claro pico estacional durante el verano, el cual era mas evidente en individuos
de edad adulta avanzada; en las mujeres se observo ademas un patron de tipo bimodal en el
transcurso del afo; los cambios de tipo estacional se dieron de forma mas marcada en los
suicidios en los que se emplearon métodos agresivos por individuos del sexo masculino.

(45)
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Otro estudio hecho en Italia de 1984 a 1985 y publicado en el 2000 donde se realiza una
revision de los métodos en la distribucion estacional de intentos suicidas apoya también los
datos del estudio proveniente del mismo pais, viendo una influencia estacional evidente
dentro de los varones, asociada a métodos mas agresivos y a el incremento en la
temperatura durante el mes de marzo, principalmente. ( 46 )

En Inglaterra y Wales, se ha reportado un incremento de suicidios con un pico durante
finales de primavera e inicios de verano. uno de estos registros, con seguimiento mensual
durante 7 afios desde el lo. de enero de 1968 a el 31 de diciembre de 1974 apoya la
variacion estacional para suicidios, incluyendo casos por envenenamiento, pero no por
muerte accidental, encontrando como hallazgo asociado, el subregistro importante de
muertes por suicidio dado que tiende a clasificarse como muertes por causas no

especificadas. (8)

Datos de un estudio realizado en Finlandia de 1980 a 1995 muestra un pico estacional
respecto a los actos suicidas de mayor contenido violento, como arrojarse a vehiculos en
movimiento o saltar desde un sitio alto, en el verano y una disminucion durante el invierno,
sin cambios significativos en los actos suicidas menos agresivos, como en el caso de

envenenamiento por medicamentos.( 47 )

Datos consistentes sobre certificados de defuncidn provenientes de la provincia de Oulu,
Finlandia, durante 1997, reportan una relacidon entre los empleos llevados al aire libre:
granjeros y trabajadores forestales comparandolos con empleos realizados en espacios
cerrados: secretarias, cocineros, operadores de computadoras, maestros, peinadoras; con un
pico estacional mayor durante primavera € invierno en el primer grupo, asi como el empleo
de técnicas de suicidio mas agresivas como arrojarse de lugares altos o uso de armas de
fuego frente a envenenamiento, de forma significativa, tratando de explicar este fenomeno

por la mayor exposicion a las variaciones climaticas extremas. ( 31 ).
En Australia, durante 1990 y 1996, un analisis de la distribucion mensual de suicidios,

muestra un pico estacional estadisticamente significativo para el sexo masculino durante

primavera y verano, mientras que se observa un incremento para las mujeres durante el
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otofio, los datos mas modestos se encontraron en dreas mas cercanas al Ecuador, apoyando
estudios anteriores. Cantor ( 13 ) uno de ellos realizado en Japdn durante 1999 al recabar
Estadisticas Gubernamentales de 47 Prefecturas de este pais, con correlacion entre
exposicion a la luz ( p = 0.003), temperatura ( p = 0.007) , latitud ( 0.012) y época del afio
(p=0.45). (51)

En contraparte, en los Paises Bajos, tras un registro de suicidios e intentos suicidas desde
1980 hasta 1994, obtenidos de el Departamento de la Corporacion de Comunicaciones de
Vias Férreas, no demostré una tendencia importante en relacién a la época del afio. ( 53 )
Un registro sobre usuarios del Departamento de Psiquiatria de Hospital de Rhode Island,
desde diciembre de 1995 a mayo del 2001, en Nueva Inglaterra, EUA. no obtuvo cifras
significativas que apoyaran la teoria de una variacion estacional respecto a la conducta
suicida en pacientes de tipo psiquiatrico. ( 44 ). En un estudio realizado en Singapur con
seguimiento de 1989 a 1998, obteniendo datos del Departamento de Inmigracion y Registro
de este pais, dieron como resultado tras analizar 3395 suicidios, una disminucion en los
meses de diciembre a febrero y un incremento en marzo y abril sin que las cifras fueran
estadisticamente significativas, explicando ésta situacion con una pobre asociacion entre el
suicidio estacional con una zona cercana al Ecuador. ( 43 ) aunque en Hong Kong se
encuentran datos contradictorios entre 1981 y 1997, variando los resultados segtin el tipo de

estudio realizado y la base de datos de donde se obtuvo la informacion., ( 56 ).
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1.5 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO DEL INTENTO SUICIDA ESTACIONAL EN
MEXICO.

En Latinoamérica, y mas especificamente en México es escasa la bibliografia en la cual
se ha estudiado el fendmeno de la variacion estacional en relacion a padecimientos
psiquiatricos por lo que queda poco claro si existe una tendencia al intento suicida de forma
estacional. De los pocos estudios realizados en México, existe uno que se expuso durante
en [V Simposio Latinoamericano de Cronobiologia el cual muestra la tendencia dentro de
poblacion abierta (1482 individuos) en la Ciudad de México . - Latitud 19 24 norte; 99 09
oeste -, a tener un incremento en la necesidad de suefio, aumento de peso y del apetito en
general, durante el mes de diciembre siendo mas significativo para el sexo femenino; 17
individuos pudieron entrar dentro de los rangos de depresion para el CIDI y el SPAQ

sugiriendo la presencia de un Trastorno Afectivo Estacional. ( 22 ).
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1.6 INTENTO SUICIDA ESTACIONAL Y SU ASOCIACION A OTROS
PADECIMIENTOS PSIQUIATRICOS.

Apoyando las evidencias de una asociacion entre el intento suicida y las estaciones del
afio, se han encontrado datos de una agudizacion de padecimientos psiquidtricos en
determinados periodos de tiempo; en general, trastornos del afecto, asi en un estudio entre
los usuarios de hospitales psiquiatricos en Norway de 1992 a 1996, donde se hizo el
diagnéstico de mania, trastorno bipolar en fase de depresion y depresion unipolar, mientras
no se encontré una variacion estacional para la mania, si se encontré para la depresion, con
un pico significativo en abril, principalmente en varones; mientras que en las mujeres, fue
mas importante durante el mes de noviembre. ( 36 ). Al hacer un seguimiento de la
conducta suicida en pacientes que cumplian el criterio diagnéstico de alcoholismo segtin el
DSM 1V, en el Departamento de Psiquiatria en Lund, se obtuvo un pico en el segundo
cuarto del afo en un 34 % de los sujetos coincidiendo con el pico estacional de trastornos
depresivos. ( 12 ). Se puede considerar asi que un trastorno del estado de animo estacional
es, por ejemplo, una depresion recurrente durante el invierno. En otras publicaciones, se ha
registrado una variabilidad estacional diferente a las arriba citadas, mostrando cambios en
la aparicion en los episodios de mania de forma comun durante la primavera y el verano y
los episodios depresivos durante el otofio y el invierno ( durante los meses de noviembre
hasta finales de febrero ), . En el sexo masculino se ha encontrado mas predisposicion a los

cambios del humor por variacion estacional. ( 50).
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1.7 FACTORES QUE INTERVIENEN EN EL INTENTO SUICIDA.

1.71 CAUSAS SOCIOLOGICAS.

Dentro de las causas socioldgicas, se apoya la teoria de que existe en primavera un
incremento de actividad social que se puede relacionar con conflictos interpersonales y
consumo de alcohol que aumenta el riesgo suicida, asi como también el incremento en la
competencia para la fuerza de trabajo en el campo al terminar el inviemo y la finalizacion
de ciclos de trabajo. ( 27 ) Los intentos suicidas, con aumento inmediato tras las fiestas de
navidad y ano nuevo, se asocian a periodos de estrés por el cambio en los habitos del suefio,
uso de alcohol, conflictos familiares, financieros y expectativas elevadas de prosperidad y

armonia.

1.72. CAUSAS BIOLOGICAS.

Entre las causas bioldgicas, se sugiere que el pico en la conducta suicida se asocia a los
trastornos afectivos ligados al biorritmo del organismo. ( 27 ) Este fendmeno se ha
relacionado con la cantidad de luz a la que quedan expuestos los individuos, asociado a un
hipometabolismo en el area frontal, parte anterior del cingulo y el talamo; siendo mas
frecuente en personas que viven en latitudes altas o donde los cambios de exposicion a la
luz son mas dramaticos. ( 50 ).

Factores ambientales se han asociado también al incremento en el nimero de intentos
suicidas dentro de un patron estacional; por ejemplo, un estudio publicado en 1998, en el
cual se hace una revision de articulos de 1970 a 1997 muestra un pico en intentos suicidas
entre la poblacion de la tercera edad durante el otofio, asociando esto a la disminucion en la
humedad en el ambiente. ( 26 ).

Articulos recientes reportan la relacion entre el ciclo circadiano, el foto-periodo y los

niveles de melatonina con alteraciones en el estado de animo. La fototerapia para el

22



tratamiento de los trastornos afectivos de tipo estacional ha sido evidenciada en varios
estudios que aportan informacion sobre la alteracion en las fases del ciclo circadiano en
individuos que cursan con depresion de tipo estacional, teniendo una buena respuesta a la
fototerapia, con resultados limitados con medicamentos antidepresivos y una remision
parcial espontanea durante el verano ( 16 ); existe un reporte de tratamiento con
luminoterapia en oficinistas en Finlandia, durante los meses de noviembre a febrero,
reportandose una mejoria en su estado de animo y una sensacion de menos variaciones del
mismo durante el curso del afio. ( 16 ) Se ha sugerido la utilizacion de luminoterapia en la
parte norte de Japon con el propdsito de disminuir las probabilidades de suicidio asi como
de depresion estacional. ( 51 ). Otro estudio demuestra que hay una mejoria en los
episodios depresivos de pacientes embarazadas, aplicando luminoterapia por lo menos
durante 5 semanas. ( 39 ). En las depresiones estacionales con patrén melancélico o en los
individuos con rasgos de personalidad correspondientes al cluster C, donde hay grandes
defectos de evitacion, se ha visto que la luminoterapia tiene resultados limitados. ( 50 ).
En un estudio realizado a 55 pacientes que cursan con trastornos de tipo afectivo estacional,
asi como a 55 sujetos sanos en los Estados Unidos de América, se obtuvo como resultado
un aumento en los niveles de melatonina en invierno en comparacion con el verano en los

pacientes psiquiatricos, mientras que los individuos sanos no tuvieron estos cambios. ( 54 ).

Cabe recordar que la melatotina regula funciones basicas en los mamiferos, como el ciclo
suefio vigilia, la actividad sexual, asi como la modulacion en el estado de animo. El efecto
de la melatotina con la secrecion circadiana de serotonina en el hipocampo es relatada en
un estudio donde se observan dos picos de incremento, la primera desde las 14:00 hrs
hasta las 22:00 hrs y la segunda desde las 2:00 hrs a las 6:00 hrs mostrando que la
melatonina reduce el flujo de serotonina durante el episodio ausente de luz mientras que lo
facilita en presencia de luz, por un mecanismo al parecer dosis dependiente. ( 35 ).
Ademas de la serotonina, se ha descrito que la melatonina modula la transmision
dopaminérgica y colinérgica, en la retina, y en el hipotalamo la hormona inhibe la
liberaciéon de dopamina y de acetilcolina inducida por concentraciones altas de potasio o
por estimulacion eléctrica. Hay una clara evidencia de que la melatonina también modifica

la actividad del sistema gabaérgico y glutamaérgico, en el mesencéfalo y en el hipotalamo
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de la rata, la hormona aumenta la concentracion de GABA y la unién de este
neurotransmisor y su receptor. ( 11 ). EIl hecho de que se encuentren asociados niveles
bajos de 5 HT en cerebro, una dieta baja en triptofano y el hallazgo de niveles bajos de
metabolitos de serotonina en fluido cefalorraquideo en individuos violentos, con altos
indices de criminalidad, impulsivos y con alza en su psicomotricidad hace congruente que
en varios de los registros previos se haya encontrado una alta relacion con los suicidios e
intentos suicidas donde el grado de agresividad e impulsividad son un elemento
importante, al ser de aparicién estacional, estando principalmente reportada esto para el
sexo masculino. ( 50 ). Un estudio demuestra que la union plaquetaria de la imipramina
presenta una variacion estacional significativa en adolescentes que habian tenido tentativas

de suicidio.( 25).
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2.- JUSTIFICACION:

A lo largo del tiempo se han realizado varios estudios con el fin de observar el fendmeno
del intento suicida estacional, encontrando hasta el momento resultados contradictorios,( 1 )
(B)(10)(12)(13)(16)(22)(26)(27)(43)(47)(54)(56) sin embargo, hay
que comentar que en la mayoria de los estudios se coincide en que existe una variacion
estacional en relacién a la conducta suicida, estadisticamente significativa o no,
predominando cuando las variaciones climaticas son mas extremas. Se ha demostrado
también que en la poblacion que cursa con padecimientos psiquiatricos existe una
tendencia a la recaida, y a la conducta suicida sobre todo en trastornos de tipo afectivo
( 9 ) predominando en muchos de ellos un patron de empeoramiento durante el segundo

cuarto del afo y el inviemo. (12)( 16 ) (36)

Hay que comentar que se han sefialado varios factores que pueden influir en que aparezca
0 no una variacion estacional en el intento suicida: Los socioldgicos y bioldgicos. En los
primeros hay una mayor tendencia a la homogeneidad dentro de las poblaciones, pues en
ellos se incluyen el aumento en los encuentros familiares y los conflictos interpersonales
que fomentan las discusiones y la presencia de estrés; asi como el incremento en el
consumo de alcohol que pueden coincidir con las fiestas tradicionales de navidad y afo
nuevo, hay cambios en la calidad y cantidad de suefio, aunado a la presencia de
expectativas muchas veces irreales de un futuro prometedor, el incremento en el grado de
competitividad para conseguir un empleo junto con el término de contratos de los mismos a
principios y finales de afio, respectivamente, y la disminucion de requerimiento de mano
de obra en el campo durante el inviemno. ( 27 ) Mientras que en las bioldgicas, se seiiala
principalmente el grado de cantidad de exposicion a la luz que a través de la cual se
modifican los niveles de melatonina y secundariamente de serotonina que tienen un papel
importante en la regulacion de conductas humanas como los son la agresividad, la
impulsividad, el nivel de estado de animo que pueden condicionar en un momento dado
conductas autolesivas o suicidas ( 50 ) (35 ) (42 ) ( 25) ; éstas varian segun la latitud de

cada area geografica, teniendo menos cambios en proporcion a una mayor cercania al
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ecuador.( 43 ) En México, dado la latitud en donde se encuentra - /9 24 norte: 99 09 oeste -
se esperaria que una variacion en la frecuencia del intento suicida de manera estacional
fuera poco probable dado que por los factores de tipo bioldgico, el grado de exposicion a la
luz y los cambios neurobioquimicos, son mas discretos que en otras partes del mundo; pero
no hay estudios cientificos suficientes dentro de esta zona para apoyar o desechar esta
teoria ( 22 ); ademas de que la Ciudad de México comparte junto con muchas otras
ciudades causas sociologicas que pueden llegar a influir en la tendencia suicida de forma
estacional. Vale la pena mencionar que en los registros estadisticos del pais ( 17 ) ( 18 ),
haciendo referencia a los datos publicados entre el afio 2000 y 2001, se encuentra una
tendencia a la variacion en el numero de intentos suicidas a lo largo del afio, con un
incremento en los meses de mayo y septiembre; sin embargo, a nivel de Sector Salud, a eso
no se le ha dado mucha importancia, considerando ademas que cabe la posibilidad de un
subregistro en cuanto a la notificacion de intentos suicidas ( 8 ) pensando en éste como
un factor que requiere de mayor atenciéon con la finalidad de crear programas de
prevencion en Salud Mental. . Si se logra hacer una deteccion de intentos suicidas en
México con un patrén de variacion estacional con valor estadistico significativo, se puede
justificar el fomento de proyectos dirigidos a la prevencion de este problema con un

impacto sobre nuestra poblacion..

Al considerarse por estudios previos, que una poblacion susceptible a los cambios de tipo
estacional, puede ser aquella en donde los sujetos sufren alguna patologia psiquiatrica,
como trastonos de tipo depresivo, bipolar, de personalidad o con problemas de
alcoholismo (36)(50)(12)(49), puede esperarse que dentro de un estudio de tipo
observacional retrospectivo en pacientes que acuden al servicio de urgencias del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez — ubicado en la Ciudad de México y que concentra
un numero importante de usuarios en todo el pais- se logre detectar si existe este tipo de

variaciéon como una muestra representativa de lo que sucede en buena parte de la Nacion.,

Partiendo del hecho de que es factible tener el acceso directo a las libretas de atencion a

pacientes en ese Servicio, es posible detectar a los casos en donde se piensa que existe el
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antecedente de un intento suicida para su estudio de éste junto con el de sus vanables

asociadas

27



3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Retomando la situacion geografica de México se puede pensar que las variaciones
climaticas y de tiempo de exposicion a la luz al ser mas discretas que en otros paises,
provocan cambios poco visibles que nos hagan pensar en un patrén de conducta estacional:
pero hay que tomar en cuenta que existen escasos estudios en relacion al tema tanto en
México como en Latinoamérica que abarquen el aspecto bioldgico o sociologico, siendo
obligado tomar en cuenta el subregistro de casos de intento suicida que limita aun mas la
observacion y el estudio del fendmeno. Al considerar que la poblacién que cursa con algtin
padecimiento psiquiatrico es mas susceptible a los factores que se sefialan como
predisponentes para experimentar cambios en la conducta de forma estacional, se espera
que al estudiar a individuos que acuden a los servicios de concentracion para la atencion en
Salud Mental en la Ciudad de México se obtenga una muestra en la que se encuentre una
diferencia estadisticamente significativa para que se justifique el hecho de realizar
programas preventivos con impacto en la poblacion respecto a este tema y con la cual poder
responder a la pregunta: ; Cual es la variacion estacional en el numero de intentos suicidas
de la poblacion que acude en México al Servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico

Fray Bemardino Alvarez?
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4.- HIPOTESIS DEL TRABAJO:

“Existe un incremento en la frecuencia de Intentos de suicidio dentro de la poblacién
atendida en el Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez durante los meses que
comprenden la estacidon de primavera (abril-mayo) finales de otofio (noviembre) asi como

inicios de invierno ( diciembre ).”

HIPOTESIS NULA:

“No existe un incremento en la frecuencia de Intentos de suicidio dentro de la poblacion
atendida en el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez durante los meses que
comprenden la estacién de primavera (abril-mayo) finales de otofio (noviembre) asi como

inicios de invierno ( diciembre ).”
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5.- OBJETIVO GENERAL:

Evaluar la frecuencia de intentos suicidas de forma estacional en los usuarios que son
atendidos en el servicio de urgencias del Hospital Psiquitrico ** Fray Bernardino Alvarez
durante el periodo de tiempo comprendido desde el 1°. De enero del 2000 al 31 de
diciembre del 2001.
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6.- OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Identificar los intentos suicidas que fueron registrados en el Servicio de Urgencias del

Hospital Psiquitrico Fray Bernardino Alvarez entre enero del 2000 a diciembre del 2001.

2.- Descnbir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes atendidos por intento
suicida en el Servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bemardino Alvarez

( HPFBA) durante el pertodo de tiempo ya especificado.

3.- Determinar la frecuencia de los intentos suicidas de acuerdo al mes y a la estacion del

aflo en que ocurrieron y fueron registrados.

4.- Conocer la frecuencia de diagndsticos psiquiatricos asociados al intento suicida de

acuerdo al mes y a la estacion del afio en que ocurrieron y fueron registrados.
5 .- Conocer los métodos mas utilizados en el intento suicida en la poblacién estudiada.

5.- Conocer los mdviles mas frecuentes por los que se realizd un intento suicida en la

poblacion estudiada.

7.- Conocer la asociacion entre los diferentes métodos y los mdviles de intento suicida con

las diferentes caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.
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7.- METODOLOGIA. .-

7.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realizo un estudio de tipo retrospectivo observacional descriptivo ( 28 )

7.2.- MUESTRA DE ESTUDIO:

Estuvo constituida por un total de 440 individuos, 175 ( 39.8 % ) hombres y 265
( 60.2 % ) mujeres, quienes cumplieron los criterios de inclusion del estudio y que

acudieron al Servicio de Urgencias del Hospital Psiquiatrico Fray Bermardino Alvarez para

recibir atencion.

7.3.- CRITERIOS DE INCLUSION:

a) Personas mayores de 18 afios.
b) Personas del genero masculino y femenino.

¢) Que hayan sido registradas en el Servicio de Urgencias del HPFBA del 1°. De
enero del 2000 al 31 de diciembre del 2001

d) .Que hayan sido atendidas en el Servicio de Urgencias del HPFBA tras presentar

un intento suicida
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7.4.-

o

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Personas menores de 18 afios.

b) Expediente clinico incompleto.

c) Hojas de Referencia Hospitalaria con datos incompletos.

ESPECIFICACION DE VARIABLES.

VARIABLE DEPENDIENTE:

El intento suicida.

VARIABLES INDEPENDIENTES:
a) Mes del ano.

b) Estacion del aio.

VARIABLES INTERVINIENTES:
A) Edad.

B) Sexo.

C) Escolaridad.

D) Estado civil.

E) Nivel socioeconémico.

F) Ocupacion.

G) Diagnéstico psiquiatrico.

H) Método utilizado en intento suicida.

I) Movil de intento suicida.
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7.6 - DEFINICION DE VARIABLES:

A) VARIABLE DEPENDIENTE .-

a) Intento suicida: Serd toda aquella auto agresion fisica realizada por el

individuo con el propdsito real o aparente de quitarse la vida ( 33 ) que se
tomara en cuenta siempre y cuando sea reportada dentro del expediente clinico o
en las hojas de referencia hospitalaria. La verbalizacion del deseo de morir sin

ser llevado a cabo no se contara como un intento suicida.

B) VARIABLES INDEPENDIENTES .-

a)  Meses del ario: El mes del afio se tomara en cuenta en relacion a la fecha de

registro de la hoja de atencion a pacientes del servicio de urgencias.

b)  Estaciones del ario: La primavera comprendera la totalidad de los meses de

marzo, abril y mayo ( del 1°. de marzo al 31 de mayo ); el verano los meses de
junio, julio y agosto (del 1°. de junio al 31 de agosto); el otofio septiembre, octubre
y noviembre (del 1°. de septiembre al 30 de noviembre) y el inviemo diciembre,

enero y febrero ( del 1°. de diciembre al tltimo dia de febrero).

C) VARIABLES INTERVI NIENTES.-

a)  _Edad: Seran los afios de vida con los que se registré a los individuos al
momento de su atencion en el servicio de urgencias por el intento suicida. Se
dividira en 8 grupos de edad. 1.- De los 18 a los 27 afos. 2.- De los 28 a los 37 afios.
3.- De los 38 alos 47 afios. 4.- De los 48 a los 57 afios. 5.- De los 58 a los 67 aflos.

6.- De los 68 a los 77 afios. 7.- De los 78 a los 87 afios. 8.- De 88 afios en adelante.
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b)

c)

d)

g)

h)

Sexo: Se tomara en cuenta unicamente como masculino o femenino segun
como fuera registrado en la hoja de atencion del servicio de urgencias.

Estado Civil: Se reportara como l.- Soltero. 2.- Casado o en union libre.
3.- Viudo. 4.- Separado o divorciado. Segin como fuera registrado dentro del
expediente clinico u hoja de referencia al momento de su atencion por intento
suicida.

Nivel Socioeconomico: Se tomard unicamente como bajo, medio o alto

segun fuera registrado dentro de las notas médicas del expediente.

Ocupacion: Se considerara la agrupacion de empleos utilizado por el
Sistema de Estadisticas del INEGI 2000-2001 con el fin de realizar una
comparacion con los datos obtenidos en el actual estudio. 1.- Obreros y
artesanos. 2.- Comerciantes. 3.- Oficinistas. 4.- Profesionistas. 5.- Campesinos.
6.- Hogar. 7.- Estudiantes. 8.- Desempleados. 9.- Otros: Operadores de
transporte, coordinadores, supervisores administrativos y trabajadores de
servicios publicos.

Escolaridad: Se reportara como l.- Analfabeta o saber leer y escribir sin
haber ido a la escuela o preescolar. 2.- Primaria incompleta. 3.- Primaria
completa. 4.- Secundaria incompleta. 5.- Secundaria completa. 6.- Bachillerato
incompleto. 7.- Bachillerato completo. 8.- Carrera técnica o comercial
incompleta. 9.- Carrera técnica o comercial completa. 10.- Licenciatura
incompleta. 11.- Licenciatura completa o post. Grado. Segin los datos que se
encuentren dentro del expediente clinico o en la hoja de referencia hospitalaria
al momento de su atencion.

Diagnostico psiquiatrico: Se reportara segun los criterios diagnosticos del CIE

10 dado que dentro de las hojas de atencidn del servicio de urgencias asi como
en el expediente clinico y las hojas de referencia hospitalaria se utiliza tal
sistema de clasificacion.

Método utilizado en intento suicida . La agrupacion de métodos utilizados en

intento suicida serd la misma que la utilizada en el Sistema de Estadisticas del
INEGI 2000 - 2001. 1.- Envenenamiento por medicamentos. 2.-

Envenenamiento por otras  sustancias toxicas. 3.- Ahorcamiento,
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1)

estrangulamiento o sofocacion. 4.- Lesion por objeto punzo cortante. 5.- Uso de
arma de fuego. 6.- Arrojarse desde un lugar elevado. 7.- Arrojarse a un objeto en
movimiento. 8.- Otros., segun lo referido en el expediente clinico u hoja de
referencia hospitalaria. En caso de encontrar dos métodos o mas utilizados por el
mismo individuo en una sola ocasién de atencidn, se tomara en cuenta el intento
suicida que haya puesto en mayor riesgo su vida.

Movil de intento suicida: Se utilizara la clasificacion utilizada por el Sistema

Estadistico del INEGI 2000 - 2001 haciendo una separacion respecto a lo que
es enfermedad mental en errores de juicio y de conducta e impulsividad,
considerando dentro de la primera a las ideas de tipo delirante, las alucinaciones
o ilusiones, la conducta disruptiva o desorganizada, mientras que en la segunda
entraran las conductas no planeadas sin que el sujeto se encuentre fuera de la
realidad. Esta division se realiza con el objeto de especificar mejor las conductas
en una muestra que es tomada dentro de una poblacién que cursa con trastornos
de tipo psiquiatrico. Se dividira en: 1.- Problemas familiares. 2.- Problemas de
pareja. 3.- Errores de juicio y de conducta. 4.- Impulsividad. 5.- Dificultades
economicas. 6.- Enfermedad grave o incurable. 7.- Desesperanza o culpabilidad.

8.- Otros no especificados.

7.7.- INSTRUMENTOS:

Se utilizo una hoja de vaciado de diez columnas, donde se registro en orden de izquierda a

derecha:

1. No. De expediente clinico.
Nombre del paciente.
Su edad.

Sexo. (masculino/femenino)

i = W

Estado Civil.(soltero/casado-union libre/viudo/separado-divorciado)
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(62

Escolaridad.(Analfabeta' Primaria incompleta/Primaria
completa/Secundaria incompleta/Secundania completa/ Bachillerato
incompleto/  Bachillerato completo/ Carrera técnica o comercial
incompleta/ Carrera técnica o comercial completa/Licenciatura
incompleta/Licenciatura completa o postgrado).
Ocupacion.(Obreroartesano/Comerciante/Oficinista/Profesionista/Campe
sino/Hogar/Estudiante/Desempleado/otros.)

Diagnostico psiquiatrico segiin los criterios del CIE 10.

Técnica usada para el intento suicida. Subdividiendo en ocho:
(Envenenamiento por medicamentos / Envenenamiento por otras
sustancias toxicas. / Ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion. /
Lesion por objeto punzo cortante. / Uso de arma de fuego. / Arrojarse
desde un lugar elevado. / Arrojarse a un objeto en movimiento. / Otros. )
Movil de intento suicida. ( Problemas familiares / Problemas de pareja/
Errores de juicio y de conducta / Impulsividad / Dificultades econémicas

/ Enfermedad grave o incurable / Desesperanza o culpabilidad / Otros )

7.8 PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA MUESTRA.

.- Se hizo una captacion de datos, a través de las libretas de atencion a pacientes del
Servicio de Urgencias, realizada por la guardia médica, desde €l 1°. De enero del 2000

hasta el 1°. De diciembre del 2001.

2.- Se utilizaron los datos provenientes del registro en el Servicio de Preconsulta, dado que
de ahi se canalizan a los individuos con intento suicida a otras Instituciones Médicas para
su atencion por medio de Hojas de Referencia del Servicio de Urgencia o son registrados en

la libreta del Servicio de Urgencias para valorar su hospitalizacion.
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3.- Se tomo en cuenta a los pacientes que son reportados con intento suicida en la libreta de

atencion a pacientes del Servicio de Urgencias.

4.- Se tomo también en cuenta a los pacientes que por su diagnostico: Trastornos afectivos,
de ansiedad, trastornos psicoticos agudos o crénicos, trastornos de personalidad o con
problemas de control de impulsos, intoxicacién, dependencia o abstinencia a sustancias de
abuso, que por el hecho de haber sido enviados a Servicio Especial (Observacion o Unidad
Médico Quirtrgica de Atencion Intensiva a Pacientes -UMQAIP-) o haber sido referidos a
Hospital General hay que descartar un intento suicida, pensando en que se pudo haber

omitido el intento suicida cuando se registro en la libreta de atencién a urgencias.

5.- Los datos obtenidos fueron el numero de expediente, nombre, edad, sexo, impresion

diagnostica y método usado en intento suicida se registraron en la hoja de vaciado.
6.-Se acudid a la libreta de Admision, a las carpetas donde se encuentran las hojas de
Referencia Hospitalaria y al Servicio de Archivo Clinico en busca de sus expedientes, para

completar los datos requeridos en la hoja de vaciado.

7.- Se descartaron aquellos casos en los que habia posibilidad de un intento suicida y no se

encontré dentro del registro, o que no cubrieron los criterios de inclusion.

8.- Al terminar este registro, se hizo la suma total de los datos obtenidos con el fin de

realizar el analisis estadistico.
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8.- ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizo el programa Epi-info version 6 para el analisis estadistico.

Se realizo un analisis de frecuencia y porcentaje de cada variable ( intento suicida, mes del
afo, estacion del afio, edad, sexo, escolaridad, estado civil, ocupacion, diagnostico

psiquiatrico, método utilizado en intento suicida y movil de intento suicida).

Se realizo un analisis estadistico de estratificacion en donde se formaron grupos con las
siguientes variables: Estacion del afio ( primavera, verano, otofio € invierno), intento
suicida. Se hicieron cruces con estas estratificaciones para determinar la incidencia de
intento suicida, método utilizado ( envenenamiento por medicamentos, envenenamiento por
sustancias toxicas, ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion, lesion por objeto punzo
cortante, uso de arma de fuego, arrojarse desde un lugar elevado, arrojarse a un objeto en
movimiento, otros), mévil de intento suicida ( problemas familiares, problemas de pareja,
errores de juicio y de conducta, impulsividad, dificultades econdmicas, enfermedad grave o
incurable, desesperanza o culpabilidad, otros), asi como las caracteristicas

sociodemograficas mas comunes.
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9 .- RESULTADOS.

1.- NUMERO DE INTENTOS SUICIDAS REGISTRADOS DURANTE EL PERIODO

DE TIEMPO ESPECIFICADO.

Se registraron un total de 440 intentos suicidas.

2.- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DENTRO DE LA MUESTRA ESTUDIADA.

Por sexo, se encontré para el sexo masculino, Un total de 39.8%; mientras que para el

sexo femenino, fue de 60.2%.

Cuadro no. 1

FRECUENCIA DE INTENTO SUICIDA PARA HOMBRES
Y MUJERES.

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

hombres mujeres
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Por edad, en el grupo de 18 a 27 afios. se encontr6 un 42.0 %:; de los 28 a 37 afios.
30.2%: de los 38 a los 47 afios, 19.3%: de los 48 a los 57 anos, 5.5 %; de los 58 a los 67

afos, de 2.0 %; de los 68 a los 77 afios, 0.7 %: del 78 afios en adelante. 0.2 %.

Cuadro no. 2

FRECUENCIA DE INTENTO SUICIDA POR
GRUPO DE EDAD

45%

18-27 28-37 3847 48-57 | 58-67 68-77 78 o mas
anos anos anos anos anos anos a.

Por estado civil, se encontré una frecuencia de 232 para solteros, con un 52.7 % del total;
para casados o en union libre, de 163, con un 37.0 %; para viudos, de 9, con un 2.0 %; para

separados o divorciados, de 36, con un 8.2 % del total.
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Cuadro no. 3

PORCENTAJE DE INTENTO SUICIDA POR ESTADO CIVIL

o
60% -

50% |

3
SR

solteros casad/u.libre viudos separ/divoc

Por nivel socioeconémico, se encontr6 correspondiente al nivel bajo, un 34.5 % del total.

para el nivel medio, un 65.5 %. No se registraron casos con nivel socioeconomico alto.

Cuadro no. 4.

PORCENTAJE DE POBLACION SEGUN SU NIVEL
SOCIOECONOMICO

70% ¢

60% A

30%

20% -
10% -

0%_ TIPS R

bajo medio alto
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Por ocupacion, se encontré para los obreros un 9.1 %; para comerciantes, 5.9 %; para
empleados, 8.9 %; para profesionistas, 5.7 %: para quienes se dedican al campo de 1 %:
para los dedicados al hogar, 24.5 %; para estudiantes, 10.5 %; para desempleados, 33.4 %:
otros no clasificados,

Cuadro no. 5.

OCUPACION EN RELACION A INTENTO SUICIDA

35% 1"

30% -

25% -

20%

15% 1

10%-

5%

0% 1<

Por escolaridad, se encontr6 para analfabetas o personas que saben sélo leer y escribir, sin
educacion formal, un 1.1 % del total; para primaria incompleta, 5.0 %; para primaria
completa, 7.7 %;, para secundaria incompleta, 11.6 %; para secundaria completa, 9.8 %;
para preparatoria incompleta, 18.7 %; para preparatoria completa, 9.1 %; para carrera
comercial o carrera técnica incompleta, 7.5 %; para carrera comercial completa, 10.3 %;
para licenciatura incompleta, 11.4 %; para licenciatura completa o post. grado, con un 7.7
%.

43



Cuadro no. 6.

PORCENTAJE DE GRADO DE ESCOLARIDAD PARA
EL TOTAL DE LA POBLACION ESTUDIADA

18% 1
16% |
14% |

DIFERENCIAS EN EL GRADO DE ESCOLARIDAD POR GENERO

A) MASCULINO:

En este grupo no se encontré ningun caso del total con analfabetismo. Se encontré un
total de 6.3 % con escolaridad de primaria incompleta. Se encontré un total de 6.9 % con
primaria completa. Un total de 12.6 % con secundaria incompleta. Un total de 12.0 % con
secundaria completa. Un total de 21.1 % con bachillerato incompleto. Un total de 9.1 %
con bachillerato completo. Un total de 6.3 % con carrera comercial o técnica incompleta.
Un total de 5.7 % con carrera comercial o técnica completa. Un total de 9.7 % con

licenciatura incompleta. Un total de 10.3 % con licenciatura completa o post. grado.



Cuadro no. 7.

RELACION ENTRE GRADO DE ESCOLARIDAD E INTENTO
SUICIDA EN EL GENERO MASCULINO

25% -

15%

10% -

5%-/

AP A AV AV S S S AV

B) FEMENINO

En este grupo se encontr6 un total de 1.9 % de casos con analfabetismo. Con primaria
incompleta, 4.1 %. Con primaria completa, 8.3 %. Con secundaria incompleta, 10.9 %.
Con secundaria completa, 8.7 %. Con bachillerato incompleto, 17 %. Con bachillerato
completo, 9.1 %. Con carrera comercial o técnica incompleta 8.3 %. Con carrera comercial
o técnica completa, 1.32.%. Con licenciatura incompleta, 12.5 %. Con licenciatura
completa o post. grado, 6.0 %.
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Cuadro no. 8

RELACION ENTRE GRADO DE ESCOLALRIDAD E INTENTO SUICIDA EN EL
GENERO FEMENINO

35%

25%

e‘#éﬁ:é\fyff éo*&fw(,d*‘&

3.- DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS ASOCIADOS AL INTENTO SUICIDA
DENTRO DE LA MUESTRA.

Al registrar la frecuencia de diagndsticos psiquidtricos para intento suicida, se agrupo
dentro de los trastornos de la personalidad y del comportamiento debido a enfermedad o
disfuncion cerebral, a los trastornos de ideas delirantes de tipo orgénico, a los trastornos
del humor organico, a los trastornos de ansiedad organico, al trastorno disociativo orgénico,

al trastorno de labilidad emocional orgénico, y a tros trastornos mentales debidos a lesion o
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disfuncion cerebral o a enfermedad somatica sin especificacion, se obtuvo un total de 34

casos, constituyendo el 7.7 % del total de la muestra.

En los trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicotropas, se incluyo a los trastornos mentales debidos al consumo de alcohol, de
opioides, cannabinoides, sedantes o hipndticos, cocaina, estimulantes, alucinogenos,
tabaco, disolventes volatiles y otras sustancias psicotropas, junto con los posibles efectos
secundarios de las mismas, como la intoxicacion aguda, el consumo perjudicial, el
sindrome de dependencia, sindrome de abstinencia con o sin delirium, trastorno psicético,
trastorno afectivo, sindrome amnésico, trastorno psicético residual, y otros trastornos
mentales o del comportamiento, obteniendo en total de 20 casos, es decir, el 4.6 % de la

muestra.

En el grupo de esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas delirantes. se
incluyeron a la esquizofrenia ( paranoide, heberfrénica, catatonica, indiferenciada, a la
depresion post. esquizofrénica, residual, simple, y sin especificacién), al trastorno
esquizotipico, al trastorno de ideas delirantes persistentes, al trastorno psicético agudo y
transitorio, al trastorno de ideas delirantes inducidas, a los trastornos esquizoafectivos y a
otros trastornos psicéticos no organicos; encontrando un total de 57 casos, siendo el 12.9 %

de la muestra.

En los trastornos del humor, se incluyo a los trastornos depresivos ( episodios depresivos,
trastorno depresivo recurrente, trastorno depresivo recurrente breve y distimia ) con 168
casos, siendo el 36.5 % de la muestra, y al trastorno bipolar ( episodio de mania, episodio
bipolar y trastorno afectivo mixto ) con 7 casos, siendo el 1.6 % de la muestra; juntos,

fueron 168 casos, 38.3 % de la muestra.

En los trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos. se
incluyo a los trastornos de ansiedad fobica, otros trastornos de ansiedad ( trastorno de
panico, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno mixto ansioso-depresivo, otros

trastornos de ansiedad especificados y sin especificacion ), el trastorno obsesivo-
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compulsivo. reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion. trastornos disociativos,
trastornos somatomorfos y otros trastornos neuroticos ( neurastenia y trastornos de

despersonalizacion-desrealizacion ), siendo un total de 23 casos, 5.2 % del total.

En los trastornos de la personalidad y del comportamiento del adulto, se incluyo a los
trastornos especificos de la personalidad ( Trastorno paranoide de la personalidad, trastorno
esquizoide de la personalidad. trastorno disocial de la personalidad, trastorno de
inestabilidad emocional de la personalidad, trastorno histrionico de la personalidad,
trastorno anancéstico de la personalidad, trastorno ansioso de la personalidad, trastorno
dependiente de la personalidad, otros trastornos especificos de la personalidad, trastorno de
la personalidad sin especificacion) y otros trastornos de la personalidad, incluyendo los

mixtos, en su totalidad, fueron 125 casos reportados. 28.4 % del total.

En el retraso mental, se incluy6 al retraso mental leve, moderado, grave, profundo, otro
retraso mental y retraso mental sin especificacion, reportando un total de 8 casos, 1.8 % de

toda la muestra.
En epilepsia, se incluyeron a las crisis parciales simples y complejas, crisis parciales,

secundariamente generalizadas y a las crisis convulsivas generalizadas, teniendo un total de

5 casos, 1.1 % de toda la muestra.

Cuadro no. 9.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTALJE.

*Tx. De la personalidad y del 34 1.7 %
comportamiento debido a en-

fermedad o disfuncion cerebral.
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Tx. Mentales y del comportamiento 20 4.6 %

debidos al consumo de sustancias

psicotropas.

Esquizofrenia. trastorno esquizo- 57 12.9 %

tipico y trastornos de ideas deli-

rantes.

Tx. Del humor. 168 383 %
Tx. Depresivos 161 36.5%
Tx. bipolar. 7 1.6 %

Tx. Neurdticos, secundarios a situa- 23 52%

ciones estresantes y somatomorfos.

Retraso mental. 8 1.8 %
Epilepsia 3 1.1 %
Tx. Trastorno.
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Cuadro no. 10.

FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS
PSIQUIATRICOS PARA INTENTO SUICIDA

15% -1

10%

5%

Tx.Org. Tx. Sust. Esquizofr. Tx. Afect. Tx.Ans. Tx.Pers. RM Epilepsia
A.

14.- FRECUENCIA DE INTENTO SUICIDA DEACUERDO AL ANO, MES Y
ESTACION DEL ANO.

A) POR ANO.
Del 1°. De enero del 2000 al 31 de diciembre del 2001, se encontraron un total de 440

( 49.3 % ) intentos suicidas, 217 correspondientes al primer afio y 223 ( 50.7 % ) al

segundo.
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B) POR ESTACION DEL ANO.

Por estaci6n del afio, se encontré durante la primavera un 22.0% del total; en verano,

27.0% ; en otofio, 24 % y en invierno, 26 %.

Cuadro no. 11
FRECUENCIA DE INTENTO SUICIDA POR ESTACION
DEL ANO
30%-
|
25% - ]
20% 1 | Sl . :
, ) A ALY !
AT bl |
5%+ || |
A
0%+ |
|
5%- |
0%-
primavera verano otofio invierno
C) POR MES DEL ANO.

Por mes, para enero, le correspondié un 9.8 % del total; febrero 6.8 %; marzo 8.2 %:; abril
6.6 %; mayo 7.3 %; junio 8.9 %; julio de 9.3 %; 8.9 %; agosto de 8.9 % septiembre 10.5
%; octubre 7.5 %; noviembre 6.4 % y diciembre 10.0 %.
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Cuadro No. 13

FRECUENCIA DE INTENTO SUICIDA
POR MES

12%
10%

O (o]
&£

15. FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS DE ACUERDO AL MES
DEL ANO.

En enero, el grupo de trastornos depresivos tuvo el mayor nimero de casos cubriendo el
41.9 % del total, el segundo en importancia fueron los trastornos de personalidad, con 23.2

% y en tercer lugar, los trastornos psicéticos agudos y cronicos con 18.6 % de los casos.

En febrero, el grupo de trastornos depresivos tuvo el mayor nimero de casos con 33.3 %,
seguido de los trastornos de personalidad con 23.3 % y en tercer lugar quedaron los
trastornos de ansiedad y adaptativos asi como los trastornos psicéticos, ambos con 13.3 %
de casos reportados.

En marzo, el grupo de trastornos depresivos fue el que tuvo mayor niimero de casos con

36.1 %, seguido de los trastornos de personalidad con 30.5 %, en tercer lugar los trastornos

psicoticos con 13.8 %..
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En abril. el grupo de trastornos depresivos tuvo el mayor numero de casos con 37.9 %,
seguido de los trastornos de personalidad con 31 %, en tercer lugar los trastornos psicoticos

con 13.8 %.

En mayo, el grupo de trastornos depresivos tuvo el mayor mimero de casos con 40.6 %,
seguido de los trastornos psicéticos con 28.1 %, en tercer lugar los trastornos de

personalidad con 21.9 %.

En junio, el grupo de trastornos depresivos tuvo el mayor numero de casos con 53.8 %,
seguido de los trastornos de personalidad con 35.9 %, en tercer lugar los trastornos

psicoticos con 5.1 %.

En julio, el grupo de trastornos depresivos tuvo el mayor numero de casos con 39 %,
seguido de los trastornos de personalidad con 24.3 %, en tercer lugar los trastornos

psicoticos con 19.5 %.

En agosto, el grupo de trastornos depresivos tuvo el mayor nimero de casos con 35.9 %,
seguido de los trastornos de personalidad con 25.6 %, en tercer lugar los trastornos de

ansiedad y adaptativos con 10.3 %.

En septiembre, el grupo de trastornos depresivos tuvo el mayor nimero de casos con 41.3
%, seguido de los trastornos de personalidad con 17.4 %, en tercer lugar los trastornos

psicoticos con 13 %.
En octubre, el grupo de trastornos de la personalidad tuvo el mayor nimero de casos con

48.5 %, seguido de los trastornos depresivos con 27.3 %, en tercer lugar los trastornos

psicoticos con 18.2 %.
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En noviembre, el grupo de trastornos depresivos tuvo el mayor nimero de casos con 35.7

%, seguido de los trastornos de personalidad con 28.6 %, en tercer lugar los trastornos

psiquiatricos de origen organico con 10.7 %.

En diciembre, el grupo de trastornos de personalidad tuvo el mayor nimero de casos con

36.4 %, seguido de los trastornos depresivos con 29.5 %, en tercer lugar los trastornos

psiquiatricos de origen organico y los trastornos psicéticos, cada uno de ellos con 13.6

casos.
Cuadro No. 13
FRECUENCIA DE DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS ASOCIADOS A INTENTO
SUICIDA POR MES
B Tx. Depresivos.
60%
O Tx. De personalidad
50%
B Esquizofrenia, tx.
40% - Esquizotipico y tx. De ideas
delirantes persistentes
@ Tx. Neurdticos asociados a
30% situaciones estresentes
l Tx. Debidos a enfermedad o
20% disfuncién cerebral.
O Retraso mental
10%
H Epilepsia
0%
O & O O P & &
S LT & s yF £
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17.- FRECUENCIA DE MOVIL E INTENTO SUICIDA SEGUN LA ESTACION DEL
ANO.

En primavera, el principal movil fue presentar errores de juicio y de conducta con un 33
%, no se reportaron moviles no especificados y el porcentaje mas bajo en cuanto a mévil
fue el tener una enfermedad grave o incurable, con un 1 %., el principal método utilizado
tanto para este grupo como para la totalidad de la estacion fue la toma de medicamento, en
este caso, con 54.6 %.; no se reporto como método suicida arrojarse a un vehiculo en
movimiento y el nimero mas bajo tras éste, lo tuvo el arrojarse desde un lugar elevado y los

no especificados, con un 1 %, cada uno.

En verano, el principal moévil para realizar intento suicida fue la desesperanza con un 25.2
%, seguido por la impulsividad con 24.4 %; no se reportaron moéviles no especificados, y el
tener una enfermedad grave o incurable tuvo el porcentaje mas bajo con 0.8 %, siendo el
principal método utilizado para este grupo como para la totalidad de la estacion, la toma de
medicamentos, aqui, con 52.1 %.; no se reporto la utilizacion de arma de fuego, y el
numero en porcentaje mas bajo después de éste lo tuvo el arrojarse a un vehiculo en

movimiento, con un 0.8 % %.

En otofio, el principal mévil fue la impulsividad 26.2 %, seguido por la desesperanza, con
un 23.4 %; siendo el principal método la toma de medicamentos con un 57.9 %, tanto en
este grupo como en la totalidad de la estacion; no se report6 ningiin caso cuando el movil
no fue especificado, y el nimero en porcentaje mas bajo después de éste lo tuvo el arrojarse

desde un lugar elevado, con un 0.9 %

En invierno, el principal mévil de intento suicida fue la impulsividad con un 27.3 %,
seguido de la desesperanza, con 26.5 % predominando en estos grupos y en la estacion la
toma de medicamentos, en este caso, con 60.7 %.; no se reportaron casos donde el método

de intento suicida fuera el uso de arma de fuego y el porcentaje mas bajo después de éste lo
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tuvo el arrojarse a un vehiculo en movimiento y los no especificados, con un 1.7 %.,
respectivamente.

4.- FRECUENCIA DE CADA UNO DE LOS MOVILES PARA EL INTENTO SUICIDA

Por mévil de intento suicida, se encontr6 a los problemas de tipo familiar con un 12.3 %
del total; para problemas de pareja, 12.5 %; para errores de juicio y de conducta, 23.4 %;
para impulsividad, 25.9 %; enfermedad grave o incurable, 0.5 %; para la desesperanza, de
25.0 %.

Cuadro. No. 14

FRECUENCIA DE MOVIL EN INTENTO SUICIDA

30% /F

Px_familiares Px.pareja EJC Impulsividad  Enf.gravefinc  Deseperanza
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5.- FRECUENCIA DE CADA UNO DE LOS METODOS PARA EL INTENTO SUICIDA

Por método de intento suicida, se encontr6 para la toma de medicamentos, un 56.4 % del
total; para la toma de quimicos, 10.2 %; para el ahorcamiento, 8.0 %; para lesiones con
arma blanca, 20.2 %; para uso de arma de fuego, 0.2 %; para arrojarse desde un lugar
elevado, 2.5 %; para arrojarse hacia un vehiculo en movimiento, 1.1 %; para otros no
especificados, 1.4 %.

Cuadro No 15

FRECUENCIA DE INTENTO SUICIDA PARA LA
POBLACION ESTUDIADA
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6.- RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA, GRUPO DE EDAD Y
METODO.

Cuando el movil de intento suicida fueron los problemas familiares, el mayor grupo
estuvo concentrado entre los 18 y 27 afios de edad, con un 42.6 %, se utilizo principalmente
la toma de medicamentos como método suicida. siendo de 66.6 %., seguido de el
envenenamiento con sustancias toxicas con un 14.8 % y lesion con arma punzocortante,

conun 12.9 %.

Cuando el movil de intento suicida, fueron los problemas de pareja, el mayor grupo estuvo
concentrado entre los 18 y 27 afios de edad 40 % utilizando principalmente toma de
medicamentos, 65.4 % como método suicida, seguido de el envenenamiento con sustancias
toxicas con un 12.7 %, y el ahorcamiento, lesion con arma punzocortante y arrojarse desde

un lugar elevado, con un 1.8 %, cada uno.

Cuando el moévil para el intento suicida fue tener errores de juicio y de conducta, el grupo
de edad donde se encontré un mayor numero fue entre los 18 y 27 afios de edad, con un 46.6
%, siendo principalmente utilizado la toma de medicamentos como método suicida, con un
34 %, seguido la lesiébn con arma punzocortante con un 27.2 % y el ahorcamiento o

sofocacion, con un 15.5 %.

Cuando el mévil de intento suicida fue la impulsividad, se encontré entre el grupo de edad
de 18 a 27 afios el mayor numero de casos, con un 54.4 %; siendo el método mas utilizado
la toma de medicamentos con un 61.4 %, seguido de la lesion con arma punzocortante, con
un 23.7 % y la envenenamiento con sustancias toxicas, con un 7.9 %.

No se report6 ningtn caso donde el mévil fuera tener problemas econémicos.

Cuando el mévil fue tener una enfermedad grave o incurable, se encontrd entre el grupo

de edad de 18 a 27 afios y entre los 38 y 47 anos un 50 % de los casos, en cada uno; el
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envenenamiento con sustancias toxicas tuvo un 50 % de los casos, el uso de arma blanca,
50 %..

Cuando el mévil para el intento suicida fue la desesperanza, se concentré el mayor
numero de casos dentro del grupo de edad entre 38 a 47 afios, con un 28.1 %, siendo
principalmente utilizado como método suicida la toma de medicamentos, con un 62.7 %,
seguido de el ahorcamiento con un 14.5 % y el envenenamiento con sustancias toxicas, con

un 11 %.

Cuando el movil para el intento suicida fue inespecificado, el niimero se concentrd dentro
del grupo de edad entre 18 y 27 afios y entre los 28 y 37 afios con un 50 %, cada uno., el
método utilizado fue la toma de medicamentos con un 100 %.

Cuadro No: 16

PORCENTAJE DE INTENTO SUICIDA EN RELACION AL
MOVIL Y METODO SUICIDA

H Toma de medicamentos

B Envenenamiento con
sustancias toxicas

H Lesion con objeto

H Ahorcamiento o

Il Arrojarse desde un lugar
elevado

P. FAM P.PAREJA E JUICIOIC  IMPULSMID ENF.GRAVE DESESPER OTROS
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7.- RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA, GENERO Y ESTADO
CIVIL.

Cuando se relaciono como movil de intento suicida a los problemas familiares,
predominé el sexo femenino, con un 72.2 %, encontrando el mayor nimero entre los
casados, con un 48.1 %, seguido de los solteros, con un 44.4 % y los separados o

divorciados con un 5.5 %.

Cuando el movil fue tener problemas de pareja, nuevamente predomina el sexo femenino,
con un 65.4 % %, siendo el grupo de mayor nimero entre los casados, con un 58.2 %,

seguido de los solteros con un 29.1 % y los separados o divorciados con un 12.7 %

Cuando el movil fue tener errores de juicio y de conducta, predomino el sexo masculino
con un 53.4 %, siendo el grupo de mayor nimero el de solteros, con un 68.9%, seguido de
los casados con un 24.3 % y los separados o divorciados, con un 5.8 % %.

Cuando el movil fue la impulsividad, predominé el sexo femenino, con un 68.4 %, siendo
la mayoria solteros, con un 69.3 %, seguido de los casados, con un 26.3 % y los separados
o divorciados, con un 4.3 %.

No se reportd ningiin caso donde el movil fuera tener problemas econémicos.

Cuando el movil fue tener alguna enfermedad grave o incurable, se encontrd igual nimero

entre el sexo masculino y femenino, 50 %; el 100 % eran solteros. .
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8.- RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA, GENERO Y
ESCOLARIDAD.

A) MASCULINO:

Cuando el movil de intento suicida fueron los problemas familiares, se encontré que la
mayoria tenia escolaridad de bachillerato incompleto, encontrando un 26.6 % de los casos,
seguido por quienes tenian carrera técnica o comercial completa, licenciatura incompleta y

licenciatura completa o post. grado, con un 13.3 % cada uno de ellos.

Cuando el mévil de intento suicida fueron los problemas de pareja, se encontré que la
mayoria tenia escolaridad de bachillerato incompleto, con un 30 % del total. seguido por
quienes tenian licenciatura completa o post. grado, con un 25 % vy en tercer lugar quienes

cursaron con secundaria y bachillerato completo, con un 10 %, cada uno.

Cuando el mévil fue tener errores de juicio y conducta, la mayoria curso con secundaria
incompleta, 20 %; seguido por quienes cursaban secundaria completa y bachillerato
incompleto, con un 14.5 % cada uno; en tercer lugar, quienes cursaban licenciatura

incompleta, con un 12.7 %

Cuando el movil fue la impulsividad, la mayoria curso con bachillerato incompleto, 30.5
%, seguido por quienes tenian secundaria incompleta, 16.6 %, seguido de quienes tenian

bachillerato incompleto, conun 11.1 %.

Cuando el mévil fue presentar una enfermedad grave o incurable, el tnico caso reportado

tenia escolaridad de bachillerato incompleto.
Cuando el moévil fue la desesperanza, se encontré el mayor niimero de casos entre quienes

cursaron la secundaria completa, el bachillerato incompleto y la licenciatura completa o

post. grado, con un 14.9 %, cada uno de ellos, seguido de quienes cursaron la primaria
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completa y carrera técnica o comercial completa, con un 10.6 %, en tercer lugar quienes

cursaron secundaria incompleta y bachillerato completo, con un 8.5 %.

Cuando el movil fue inespecificado, se reportdé un solo caso el cual se registro con

escolaridad de secundaria completa.

Cuando el movil fue la desesperanza, se encontré un 50 % de casos para el sexo
masculino y femenino, en el primer grupo se encontré que el 100 % era casado y en el
segundo 100 % eran solteros.

Cuadro No. 17

RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA Y GRADO |
DE ESCOLARIDAD EN EL GENERO MASCULINO

12

[ Analfabeta
B Prim. incompleta _I

O Primaria completa

H Secundaria incompleta
H Secundaria completa
@ Bachillerato incompleto

FRECUENCIA

H Bachillerato completo

O Carr. Com. Incompleta
: B Carr. Com. Completa

| | HE Licenciatura incompleta

[ O Licenciatura completa




B ) FEMENINO.

Cuando el mévil fue tener problemas familiares, se encontrdé el mayor nimero de casos
entre quienes cursaban la secundaria incompleta y la licenciatura completa, con un 15.8 %,
seguido de quienes cursaban el bachillerato incompleto y carrera técnica o comercial
completa, con un 13.1 %, cada uno, y en tercer lugar quienes cursaban primaria completa,

secundaria completa y bachillerato completo, con un 7.9 % cada uno.

Cuando el movil fue tener problemas con la pareja, se encontré que la mayoria curso con
bachillerato incompleto, 22.8 %, seguido de quienes cursaban secundaria completa y
carrera técnica completa, con un 20 % y en tercer lugar quienes cursaron con carrera

técnica o comercial incompleta y licenciatura completa, con un 8.6 %, cada uno.

Cuando el movil fue tener errores de juicio y de conducta, se encontré a la mayoria con
escolaridad de secundaria incompleta, 18.7 %, seguido por quienes tenian bachillerato
incompleto, con un 14.6 % y en tercer lugar quienes tenian carrera técnica o comercial

incompleta, con un 12.5 % cada uno.
Cuando el moévil fue la impulsividad, se encontré6 que la mayoria curso con bachillerato
incompleto, con un 25.6 %, seguido por quienes tenian licenciatura incompleta, con un

17.9 %, y en tercer lugar bachillerato completo, con un 14.1 %.

El tnico caso reportado cuando el movil fue tener una enfermedad grave o incurable se

encontrd que presento escolaridad de carrera técnica o comercial completa.

Cuando el moévil fue inespecifico se reporté un solo caso el cual presento escolaridad de

licenciatura incompleta.
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Cuadro. No. 18

RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA Y GRADO DE

| 4

9.- RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA. GENERO Y NIVEL
SOCIOECONOMICO.

A) MASCULINO :

Cuando el nivel socioeconémico fue bajo, se encontrd que éstos formaban el 16.8 % de la
poblacion en estudio; el principal movil de intento suicida fue tener errores de juicio y de
conducta , siendo 48.6 % del total de este grupo, seguido de la desesperanza en segundo
lugar, con un 25.6 % de los casos, la impulsividad en tercer lugar con 16.2 % de los casos,

el tener problemas de pareja en cuarto lugar, con 6.7 % de los casos, los problemas de tipo

ESCOLARIDAD EN EL GENERO FEMENINO.
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familiar en quinto lugar con 2.7 % de los casos; no hubo casos reportados al tener una

enfermedad grave o incurable o en otros no especificados.

Cuando el nivel socioeconémico fue medio, éste grupo formaba el 22.9 % del total : el
principal mévil de intento suicida fue la desesperanza, con un 27.7 %, seguido de la
impulsividad en segundo lugar, con un 23.7 %,, tener errores de juicio y conducta en tercer
lugar, con un 18.5 %,, en cuarto lugar tener problemas pareja, con un 14.8 %, en quinto
lugar tener problemas familiares con un 12.9 %, en sexto lugar en tener una enfermedad

grave o incurable y otros méviles no especificados, con 1 %.

Cuadro No. 19

! PORCENTAJE DE MOVIL PARA INTENTO SUICIDA EN
RELACION A EL NIVEL SOCIOECONOMICO EN EL GENERO

MASCULINO

B Errores de juicio y de
conducta

B Desesperanza
O Impulsividad

H Problemas de pareja

@ Problemas familiares

O Enfermedad grave o
incurable
llOtn:;s no especificados
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B) FEMENINO.

Cuando el nivel socioeconémico fue bajo, se encontrd que formaba el 17.7 % del total. El
principal mévil de intento suicida fue tener errores de juicio y de conducta, con un 40.5 %,
seguido de la desesperanza, con un 24.3 %, en tercer lugar la impulsividad, con un 19.2 %,
en cuarto lugar tener problemas de tipo familiar con un 12.8 %, en quinto lugar tener
problemas de pareja, con un 3.8 %, en sexto lugar tener una enfermedad grave o incurable,

con in 1.3 %. No sc reportaron otros méviles no especificados.

Cuando el nivel socioeconémico fue medio, se encontré que formaba el 42.5 % del total;
el principal movil de intento suicida fue la impulsividad, con un 33.7 %, seguido de la
desesperanza en segundo lugar, con un 23.5 %. el tener problemas de pareja en tercer
lugar, con un 17.1 %, en cuarto lugar el tener problemas de tipo familiar con un 15.5 %, en
quinto lugar tener errores de juicio y de conducta con un 9.6 %, en sexto lugar tener un
movil de intento suicida no especificado, con un 0.5 %. No se reporto ningun caso en el
que el movil fuera tener una enfermedad grave o incurable.

Cuadro No. 20

PORCENTAJE DE MOVIL PARA INTENTO SUICIDA EN
RELACION AL NIVEL SOCIOECONOMICO EN EL GENERO

FEMENINO |
|
rd Errores de juicio y de
= conducta
40% - B Desesperanza
35% O Impulsividad
30% B Problemas de pareja
25% - H Problemas familiares
20% 1" O Enfermedad grave o
incurable
15% B Otros no
especificados

10% +

5%

—

BAJO MEDIO ALTO
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10.- RELACION ENTRE METODO DE INTENTO SUICIDA, GENERO Y ESTADO
CIVIL.

Cuando se realizo una relacion entre método suicida, estado civil y sexo, se encontré que
cuando el método utilizado era toma de medicamentos, predominaba el sexo femenino con

un 66.1 %, siendo por estado civil el grupo mas destacado el de los solteros, con un 51.6 %.

Cuando el método suicida utilizado fue la toma de quimicos, predomino el sexo femenino

con un 55.5 %. La mayoria fueron solteros, con un 46.6 %.
Cuando el método suicida utilizado fue el ahorcamiento o la sofocacion, el mayor nimero
estuvo concentrado entre el sexo masculino, con un 54.2 %. La mayoria fueron solteros,

con un 52.6 %.

Cuando se realizé intento suicida con arma blanca, predominé el sexo femenino, con un

56.2 %. Principalmente solteros, con un 61.7 %.

En la utilizacion de arma de fuego, se concentrd el nimero entre el sexo masculino con un

100 % ( se reporto un solo caso ). Estado civil casado, 100 %.

Cuando el método utilizado fue arrojarse desde un lugar elevado, la mayoria pertenecio al

sexo masculino, con un 63.6 %. El 72.7 % del total fueron solteros.

Al arrojarse hacia un vehiculo en movimiento, la mayoria fue del sexo femenino, con un

75 %. El 75 % fueron casados.

Para otros métodos de intento suicida no especificados, la mayoria pertenecié al sexo

masculino, con un 66.6 %. El 50 % de la poblacion estaba casada.
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11.- RELACION ENTRE METODO DE INTENTO SUICIDA, GENERO Y
ESCOLARIDAD.

A) MASCULINO:

Cuando el método utilizado fue la toma de medicamentos, el mayor nimero de casos
estuvo entre quienes cursaban el bachillerato incompleto, con un 22.6 %, seguido de
quienes cursaron la secundaria incompleta, , secundaria completa y licenciatura incompleta,

conun 11.9 % y licenciatura completa o post. grado con un 10.7 %

Cuando el método de intento suicida fue la intoxicacion por quimicos, el mayor nimero
de casos estuvo entre quienes cursaban la primaria incompleta y el bachillerato incompleto,
con un 20 % cada uno, seguido de quienes tenian licenciatura incompleta, con un 15 % vy
en tercer lugar quienes cursaban secundaria completa, carrera técnica o comercial y

licenciatura completa, con un 10 %

Cuando el método utilizado fue el ahorcamiento o la sofocacion, el mayor nimero de
casos estuvo entre quienes cursaron la secundaria incompleta, con un 21 % , seguido por
quienes cursaban la primaria completa y el bachillerato incompleto, con un 15.8 %, cada
uno, y en tercer lugar, quienes tenian carrera técnica o comercial completa y licenciatura

completa, con un 10.5 %.

Cuando el método utilizado fue el uso de arma blanca, el mayor nimero de casos se
encontré entre quienes cursaban bachillerato incompleto, con un 23.1 %, seguido de
quienes tenian secundaria completa, con un 15.8 % y en tercer lugar licenciatura completa,

con un 12.8 %.

Cuando el método utilizado fue el uso de arma de fuego, se reportd un solo caso en el cual

habia escolaridad de secundaria completa. 100%.
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Cuando el método utilizado fue el arrojarse desde un lugar elevado, el mayor numero de
casos presento escolaridad de secundaria incompleta y bachillerato incompleto, con un 28.5
% seguido de quienes cursaban bachillerato completo, carrera técnica o comercial

incompleta y bachillerato incompleto, con un 14.2 % cada uno.

Cuadro No. 21

RELACION ENTRE METODO DE INTENTO SUICIDA Y
ESCOLARIDAD EN EL GENERO MASCULINO

20 - - — e
@ Analfabeta

H Primaria incompleta

O Primaria completa

H Secundaria Incompleta

W Secundaria completa

M Bachillerto incompleto

B Bachillerato completo

O Carr. Com. incompleta

B Carr. Com. Completa

0& o*? v‘@ \!*6‘ o B Licenciatura incompleta
@‘9 " f vffa O Licenciatura completa o
post. grado

B) FEMENINO.

Cuando el método utilizado fue la toma de medicamentos, el mayor niimero de casos tuvo
una escolaridad de bachillerato incompleto, con un 20.1 %, seguido de quienes tenian
carrera técnica o comercial completa, con un 12.2 %, y en tercer lugar carrera técnica o

comercial incompleta, conun 11.5 %

Cuando el método utilizado fue la intoxicacion con quimicos, entre quienes tenian una

escolaridad de secundaria incompleta, carrera técnica o comercial completa y licenciatura
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incompleta, se encontrdé un 16.6 %, cada uno, seguido por quienes cursaban el bachillerato
incompleto, con un 12.5 % y en tercer lugar quienes tenian secundaria incompleta y

completa asi como la secundaria completa, con un 8.3 %.

Cuando el método utilizado fue el ahorcamiento o la sofocacion, el mayor nimero de
casos fue para quienes tenian carrera técnica o comercial completa, con un 25 %, seguida
por quienes tenian bachillerato completo, con un 18.7 % y en tercer lugar quienes tenian
primaria completa, bachillerato completo y carrera técnica o comercial incompleta, con un

12.5 %.

Cuando el método utilizado fue el uso de arma blanca, el mayor niimero de casos estuvo
entre quienes tenian escolaridad de carrera técnica o comercial completa, con un 16 %,
seguido por quienes tenian secundaria completa, bachillerato incompleto y licenciatura
incompleta, con un 14 %, en tercer lugar quienes tenian bachillerato completo, con un 12.

No se reportaron casos cuando el método fue la utilizacion de arma de fuego.

Cuando el método de intento suicida fue arrojarse desde un lugar elevado, se encontraron
casos entre quienes cursaban la primaria completa, secundaria incompleta, bachillerato

incompleto y carrera técnica o comercial incompleta, con un 25 % en cada uno de ellos.
Cuando el método fue arrojarse a un vehiculo en movimiento, se encontré el mayor
namero de casos entre quienes cursaban la secundaria incompleta, con un 75 %, seguido de

quienes tenian licenciatura incompleta, con un 25 %.

Cuando se trato de otros métodos no especificados, se encontré entre quienes cursaban

secundaria incompleta y licenciatura incompleta, un 50 % de los casos, cada uno.

Cuando el método utilizado fue arrojarse a un vehiculo en movimiento, se report6 un solo

caso el cual presentd escolaridad de primaria incompleta. 100 %
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Cuando el método utilizado fueron otros no especificados, el mayor nimero de casos tuvo

escolaridad de primaria incompleta, con un 50 %, seguido de quienes cursaron secundaria

completa y secundaria incompleta, con un 25 % cada uno.

Cuadro. No. 22

RELACION ENTRE METODO DE INTENTO SUICIDA Y
ESCOLARIDAD EN EL GENERO FEMENINO

FRECUENCIA

S E S

& T S

| @ Serie12

O Analfabeta

H Primaria incompleta
O Primaria completa

| Secundam

| ggcml:‘nm completa
a Bachillerato

o Emlmo completa

O Carr. Com. incompletal
B Carr. Com. completa

H Licenciatura

O Licenciatura completa

12.- RELACION ENTRE METODO DE INTENTO SUICIDA. GENERO Y NIVEL

SOCIOECONOMICO:

A) MASCULINO.

Cuando el nivel socioeconémico fue bajo, se encontré que el método de intento suicida

principal fue la toma de medicamentos, con un 41.8 %, scguido de ¢l uso de arma blanca

en segundo lugar, con un 22.9 %, el ahorcamiento en tercer lugar, con un 13.5 %, en cuarto

lugar la intoxicacion por quimicos con un 9.4 %, en quinto lugar arrojarse desde un lugar
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elevado con un 6.8 %, en sexto lugar el uso de métodos suicidas no especificados con un 4
%, en séptimo lugar arrojarse a un vehiculo en movimiento con un 1.3 %, no se reportd

ningun caso donde el mévil de intento suicida fue el utilizar arma de fuego.

Cuando el nivel socioeconémico fue medio, se encontré que el método de intento suicida
principal fue la toma de medicamentos, con un 52.5 %, seguido de el uso de arma blanca
en segundo lugar, con un 21.8 %. la intoxicacion con quimicos en tercer lugar, con un 12.9
%, en cuarto lugar la sofocacion o ahorcamiento con un 8.9 %, en quinto lugar arrojarse
desde un lugar elevado con un 1.9 %, en sexto lugar utilizar un arma de fuego y los
métodos suicidas no especificados con un 1 % cada uno. No se report6 ningin caso cuando

el moévil de intento suicida fue arrojarse desde un lugar elevado.

B ) FEMENINO.

Cuando el nivel socioeconémico fue bajo, se encontré que el principal mévil de intento
suicida fue la intoxicacion con medicamentos, con un 38.5 %, seguido del uso de arma
blanca en segundo lugar, con un 34.6 %, el ahorcamiento en tercer lugar, con un 11.5 %,
en cuarto lugar la intoxicacion por quimicos con un 9 %, en quinto lugar arrojarse desde un
lugar elevado, con un 6.4 %, en sexto lugar arrojarse desde un lugar elevado, con un 3.8 %,
en séptimo lugar arrojarse a un vehiculo en movimiento con un 2.6 %. No se reporto
ningtn caso donde el método de intento suicida fue el uso de arma blanca o los métodos no

especificados.

Cuando el nivel socioeconomico fue medio, se encontré que el principal mévil de intento
suicida fue la intoxicacion con medicamentos, con un 71.6 %, seguido del uso de arma
blanca en segundo lugar, con un 12.3 % y la intoxicacién con quimicos en tercer lugar con
un 9.6 %, en cuarto lugar el ahorcamiento o sofocacion con un 3.7 %, en quinto lugar el
arrojarse a un vehiculo en movimiento y los métodos no especificados con un 1.1 %, cada
uno. , en sexto lugar el arrojarse desde un lugar elevado con un 0.5 % No se reporto ningin

caso donde el método fuera la utilizacién de arma de fuego.
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13.- RELACION ENTRE METODO DE INTENTO SUICIDA, MOVIL DE INTENTO
SUICIDA Y DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO

Cuando el método de intento suicida fue la intoxicacion por medicamentos, el principal
movil fue la impulsividad, con un 28.7 %, estando en su mayoria representado por el grupo
diagnosticado con un trastorno de la personalidad, con un 51.4 % del total. El segundo
movil mas importante dentro de este mismo método fue la desesperanza con un 27.8 % del
total, estando ésta mayor representada dentro del grupo diagnosticado un trastorno
depresivo, con un 79.4 % % El tercer movil en importancia dentro de este método fue el
tener errores de juicio y de conducta, con un 14.3 %, siendo en su mayoria representado por
el grupo de esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes, con un

45.7 %

Cuando el método de intento suicida fue la intoxicacion por quimicos, el principal movil
fue la impulsividad, con un 20.4 % estando mayormente representado dentro del grupo
diagnosticado con un trastorno de la personalidad, con un 66.6 %. El segundo mévil mas
importante fue tener problemas de pareja y la desesperanza, con 18.1 %, cada uno, siendo
mayormente representado dentro del grupo diagnosticado con un trastorno depresivo, con
un 36.6 % El tercer movil en importancia, fue tener errores de juicio y de conducta, con un
15.5 %, estando mayormente representado por el grupo de esquizofrenia paranoide,

trastorno esquizoipico y trastornos de ideas delirantes, con un 68 %.

Cuando el método de intento suicida fue el ahorcamiento o sofocacion, el principal movil
fue el tener errores de juicio y de conducta, con un 37.2 %, estando la mayoria dentro del
grupo diagnosticado con esquizofrenia paranoide, trastorno esquizotipico y trastorno de
ideas delirantes, con un 62.5 %. El segundo mévil en importancia fue la desesperanza, con
un 25.5 % estando en su mayoria representado por el grupo de trastornos depresivos, con

un 72.2 %actual. El tercer mévil en importancia estuvo dentro del grupo de los no
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especificados, con un 20.9 %, su mayoria dentro del grupo diagnosticado con trastorno

depresivo, con un 66.6 %.

Cuando el método de intento suicida fue lesion con arma blanca, el principal movil de
intento suicida fue la impulsividad, con un 34.6 %, estando mayormente representado
dentro del grupo diagnosticado como trastornos de la personalidad, con un 44.4 %. El
segundo moévil en importancia fue el tener errores de juicio y de conducta, con un 32.5 %
estando éste mayormente representado por el grupo diagnosticado con esquizofrenia
paranoide, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas delirantes, con un 52 %. El tercer
movil en importancia fue el tener problemas de pareja, con un 12.8 % estando éste en su
mayoria representado por el grupo diagnosticado con un trastorno de personalidad, con un
60 %.

Cuando el método de intento suicida fue lesion con arma de fuego, el unico caso
registrado tuvo como mévil el tener errores de juicio y de conducta, 100 %, estando dentro
del grupo diagnosticado como trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad, 100
%.

Cuando el método de intento suicida fue el arrojarse desde un lugar elevado, el principal
movil fue el tener errores de juicio y de conducta, con un 54.5 %, siendo representado en su
mayoria por el grupo diagnosticado con esquizofrenia paranoide, trastorno esquizotipico y
trastorno de ideas delirantes, con un 50 %. El segundo moévil en importancia fue la
impulsividad, con un 27.2 %, estando en su mayoria representado por el grupo
diagnosticado con esquizofrenia paranoide, trastorno esquizotipico y trastorno de ideas
delirantes, con un 66.6 %. El tercer movil estuvo dentro del grupo problemas de pareja,
con un 9 %. éste, mayormente representado por el grupo diagnosticado con trastornos
depresivos con un 75 % y dentro del grupo con alguna enfermedad grave, con un 9 %

representado por el trastorno depresivo en un 100 %.

Cuando el método de intento suicida fue arrojarse a un vehiculo en movimiento, el

principal mévil fue la desesperanza con un 60 %, estando éste mayormente representado
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dentro del grupo diagnosticado con trastorno depresivo, con un 66.6 %. En igual nimero de
importancia estuvo el tener errores de juicio y conducta, con un 20 %, éste representado en
un 100 % ( se reporto un solo caso ) dentro del grupo diagnosticado como esquizofrenia,
trastorno esquizotipico y trastornos de ideas delirantes; y la desesperanza, con un 20 %,
representada en un 100 % dentro del grupo de trastornos mentales organicos. ( se reportd un

solo caso ).

Cuando el método de intento suicida estuvo dentro del grupo de los no especificados, el
principal movil fue el tener errores de juicio y de conducta, con un 66.6 %, encontrandose
en su mayoria representado por el grupo de trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicotropas, con un 50 %. En el segundo lugar se
encontro el tener problemas de tipo familiar con un 16.6 % del total, representado en un
100 % por el grupo de trastornos depresivos, y la desesperanza, con un 16.6 %, representado

en un 100 % por el grupo diagnosticado con trastorno depresivo.
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17.- DISCUSIONES

1-- RELACION DE INTENTO SUICIDA CON CARACTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS.

A ) EDAD.

Al observar la distribucion de intentos suicidas por grupo de edad, ésta coincide con los
datos obtenidos por medio del INEGI durante los afios 2000 y 2001, (17 ) ( 18), asi como
en otros estudios previos ( 20 ) donde la mayoria se concentra entre los individuos con
menor edad — de 18 a los 37 afios — agrupando el 72 % de toda la poblacion estudiada. Esto
también coincide con estudios internacionales donde seifialan que la mayor frecuencia de
intentos suicidas son en la poblacion joven, a diferencia de los suicidios consumados,
donde los grupos de edad de presentacion tienden a ser de mayor edad ( 25 ). En los
registros nacionales se muestra un incremento discreto entre los individuos mayores de 60

afios, lo cual no se observa en este estudio.

B ) GENERO.

Coincidiendo con la mayoria de la bibliografia nacional e internacional ( 20 ) (17 ) (18)
respecto del intento suicida, la mayoria de éstos fue realizado por el sexo femenino,
correspondiéndole dentro del estudio el 60.2 % del total de la poblacién; por lo que
podemos decir que la tendencia de los usuarios al Servicio de Urgencias del Fray
Bernardino Alvarez es parecida en este aspecto a la encontrada en estadisticas y estudios

realizados tanto en este pais como en el extranjero.
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C) ESTADO CIVIL.

Por estado civil, el presente estudio coincide con la literatura en ver como grupo mas
afectado a quienes son solteros, seguido de los casados (4 ) (17 ) ( 18 ), después los
divorciados y separados y por ultimo los viudos. Se puede pensar, que la sensacion de
soledad puede llevar a la poblacion de solteros a presentar un intento suicida; sin embargo,
encontramos que en los divorciados, separados y viudos, la frecuencia del intento suicida se
registra con menor frecuencia en nuestra poblacién de estudio, que en los casados, esto
puede hacer pensar que estos ultimos grupos no tienden a buscar ayuda o a utilizar métodos

suicidas de mayor letalidad ya que en ellos hay una pérdida previa de por medio.

D) ESCOLARIDAD.

Un hallazgo importante dentro del estudio fue el de encontrar diferencias dentro del nivel
de escolaridad en quienes realizaron intento suicida, en las estadisticas nacionales, ( 17 )
encontrando en éstas un mayor nimero de individuos entre quienes cursaban la secundaria
y la primaria, en menor grado, asi como de otros paises donde la tendencia fue presentar
baja escolaridad, como en el reporte publicado en Atlanta, Estados Unidos de América, en
1999 por el Departamento de Medicina Preventiva y Familiar y por el Departamento de
Psiquiatria y Ciencias Emory ( 19 ); en nuestra poblacidn al hacer una diferencia entre
hombres y mujeres, se encontré que en los varones la tendencia fue a tener niveles de
escolaridad mas bajos que en las mujeres, tendiendo éstas a tener estudios de bachillerato
incompleto en adelante; hay que sefialar que la tendencia en general fue la de tener un
nivel de escolaridad incompleta, a excepcion de la educacion secundaria en ambos sexos,
carrera técnica o comercial en las mujeres y la licenciatura en los varones; por lo que se
debe de considerar que el hecho de contar con una escolaridad incompleta, pese a un mayor
nivel académico, es un factor de riesgo para presentar un intento suicida entre los
individuos que acuden a solicitar atencion dentro del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino

Alvarez.
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E ) NIVEL SOCIOECONOMICO.

Cuando se realizo una separacion por nivel socioecondmico, movil de intento suicida y
sexo; llama la atencion que tanto en hombres como en mujeres cuando pertenecen a un
nivel socioecondémico bajo, las caracteristicas del mdvil de intento suicida son muy
similares, predominando en ambos el tener errores de juicio y de conducta — que puede
estar asociado a la incapacidad de ser econémicamente activos de forma regular al cursar
con un padecimiento psiquiatrico que mantiene fuera de la realidad al individuo, o, por otro
lado, las caracteristicas socioculturales de su medio que hacen que su padecimiento
evolucione de forma natural hasta presentar conductas erraticas graves como intentar
quitarse la vida; se observa que cuando ambos sexos pertenecen a un nivel socioecondmico
medio, los modviles para realizar un intento suicida tienden a ser diferentes para ambos
grupos, ya que en los varones su principal movil es la desesperanza, la impulsividad y
tener errores de juicio y de conducta; pudiendo esto relacionarse con una red de apoyo
insuficiente ( 32 ) para sostener a un sujeto que cursa con un nivel de estado de animo bajo
y que presenta conductas erraticas; en las mujeres se encuentran como movil principal la
impulsividad, siendo numéricamente mas del doble a lo encontrado en los varones, seguido
de la desesperanza y el tener problemas de pareja, siendo éste tltimo mévil numéricamente
menos importante en los varones de nivel socioecondmico medio y bajo asi como para las
mujeres de nivel socioeconémico bajo, por lo que puede tomarse en cuenta como un factor
importante predisponerte para las mujeres de nivel socioeconémico medio dentro de la

poblacidn psiquiatrica aqui estudiada.

F ) OCUPACION.

Por ocupacidn, al igual que en estudios previos, uno realizado durante 1999 en Estados
Unidos de América, donde se busco el perfil de quienes tendian a la conducta suicida ( 4 )
y en las estadisticas nacionales del 2000 y 2001( 17 ) ( 18 ) se observo que la mayoria de
los que presentaban intento suicida fueron desempleados; es interesante observar que el

segundo grupo mas importante fue el de quienes se dedicaban al hogar y el tercero el de
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quienes estudiaban, siendo el segundo grupo de un nimero un poco mayor al doble que el
tercero, por lo que habria que considerar a estos como grupos susceptibles en cuanto a

tendencias de intento suicida.

2.- FRECUENCIA DE INTENTO SUICIDA EN RELACION AL ANO.

Al hacer una separacion por aiios, se encontré un mayor numero de intentos suicidas en el
2001, en comparacion con el 2000 ; esto parecio interesante dentro del estudio dado que en
los datos estadisticos correspondientes al INEGI respecto a estos afios, se muestra una
disminucién de estas cifras durante el 2001 frente al 2000; esto se puede asociar al
problema de subregistro que se ha encontrado respecto a los datos de conducta suicida en el

pais que incluso ya se han sefialado en publicaciones previas. ( 33 )

3.- FRECUENCIA DE INTENTO SUICIDA EN RELACION A MES Y ESTACION DEL
ANO.

Respecto a la estacion del afio, se observo un incremento en la frecuencia en el nimero de
intentos suicidas dentro de la poblacién estudiada, en verano y en invierno cubriendo un

53.6 % del numero total de casos.

Los meses en donde se encontré un mayor numero de intentos suicidas fue en junio, julio
y agosto —correspondientes al verano-, el mes de septiembre — correspondiente a el inicio
del otofio- y a diciembre y enero,- principio y mediados de invierno-. Cabe comentar que de

todos éstos, el mes con mayor nimero de intentos suicidas, fue el de septiembre.

El estudio coincide con otros estudios realizados previamente de tipo retrospectivo ( 8 ),
en Italia (3 ) (45), Finlandia ( 31 ) ( 47 ), Australia, (13 ), todos ellos reportan un pico

estacional en cuanto a intentos suicidas de predominio durante el verano.



Los estudios obtenidos y realizados dentro de poblacion psiquiatrica ( 36 ) ( 12 ), también
apoyan ésta informacion; siendo en menor medida los que coinciden con un incremento
durante el otofio; Cagliari, Italia, por ejemplo, reportando una variacion incrementada hasta
del 25 % en los meses de primavera y verano frente a los de otofio ( 3 ), en Australia, con
un incremento durante la primavera y el verano, de intentos suicidas en el sexo masculino
tras una revisiéon de 6 anos durante la década de los noventas ( 13 ) y dentro del
Departamento de Psiquiatria de Lund, con un pico estacional en cuanto a intentos suicidas
en alcohodlicos durante el segundo cuarto del afio ( 12 ), e inviemo en Italia ( 3 ),
Finlandia ( 26 ),y dentro de Estadisticas Nacionales del INEGI del 2000 y 2001 ( 17)
(18).

Esto nos puede hacer pensar que pueden existir factores en comun entre otros paises y el
nuestro, por lo menos dentro de la poblacion que cubrié nuestro estudio, que pueden alterar

la evolucioén de los pacientes psiquiatricos en el trascurso del afio.

4.- RELACION ENTRE DIAGNOSTICO PSIQUIATRICO Y ESTACION DEL ANO.

Al realizar una separacion por mes respecto al nimero de intentos suicidas y diagnostico
psiquiatrico, se observo que en los trastornos depresivos hubo un incremento durante los
meses de junio (verano), septiembre (otofio) y enero (invierno); sélo estos dos ultimos
coinciden con el registro en estudios previos donde se observa un incremento o agudizacion

de los cuadros depresivos durante esta época del afio ( 50 ).

En los trastornos neuréticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos, se
observa un pico respecto al nimero de intentos suicidas durante febrero ( invierno), agosto
(verano) y septiembre ( otofio), aunque se observa una regularidad en su aparicién en
cuanto a los meses de octubre, noviembre y diciembre al compararlo con el resto del ario,

por lo que impresiona que su tendencia es a presentarse durante finales de el tercer cuarto
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del afio y durante el ultimo cuarto del ano, pudiéndose relacionar con factores adaptativos

de tipo sociolégico ( 27).

En cuanto a los trastornos de personalidad, hay un incremento en el nimero de intentos
suicidas, en quienes tienen este diagndstico, durante el mes de noviembre (otofio),
diciembre (inviemo) y julio ( verano); al considerar dentro de este estudio y de la literatura
previa la alta asociacion entre los trastornos de personalidad y desesperanza con el intento
suicida ( 49 ) ( 28 ), se puede relacionar temporalmente su incremento durante la segunda
mitad del afio (42 )y con la tendencia a un mayor numero de actos impulsivos durante el
verano ( 3 ), ( 45 ), ( 47 ) pensando que pueden influir situaciones climaticas como el
aumento en la temperatura ambiental, o el periodo vacacional el cual puede alterar la rutina

de los pacientes.

El intento suicida en la esquizofrenia, trastorno esquizotipico u trastorno de ideas
delirantes, presenta un pico en mayo ( primavera), julio (verano) y enero (invierno)
apoyando estos dos ultimos datos estudios previos dentro de poblacion psiquiatrica en la
cual la agudizacion de estos padecimientos se incrementan en verano e invierno ( 50 ),
aunado a los factores sociolégicos como causantes de las recaidas durante la primavera,
como el tener que socializar con los familiares durante las fiestas de fin de afo, o la falta de
cuidadores por el periodo vacacional ( 27 ), impresionando por su valor numérico, ser un

factor de mucha importancia en los individuos con este grupo de diagnosticos.

En los trastornos psiquiatricos de origen organico, se observa un incremento en €l niimero
de intentos suicidas durante junio y julio ( verano ) asi como en diciembre ( invierno),
coincidiendo con otros psiquiatricos que presentan una aparente tendencia a la agudizacion

durante el verano y el invierno ( 50 ).
En la epilepsia asociada a intentos suicidas, se ve un incremento durante el mes de

septiembre (otofio) y en el mes de marzo (primavera), encontrando en éste tltimo, la misma

tendencia que en otros padecimientos a presentar una probable agudizacién en primavera
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por factores sociologicos ( 27 ) que pueden ser muy parecidos a los asociados en la

esquizofrenia, el trastorno esquizotipico y el trastorno de ideas delirantes.

En el retraso mental asociado a intentos suicidas, se ve en general un incremento durante
los meses de marzo ( primavera) y agosto ( verano ). En los dos se presentan cambios
climaticos considerables. En ambos periodos de tiempo, coincide un periodo vacacional,
en donde la rutina y los cuidadores pueden presentar alguna irregularidad en su constancia

respecto al paciente.

En los trastornos mentales y del comportamiento debidos al consumo de sustancias
psicotrépas, se encuentra un pico en cuanto a nimero de intentos suicidas durante el mes
de julio ( verano ), sin impresionar una variacion importante en su nimero durante el resto
del afio, pudiendo explicar esta conducta por la tendencia a actos impulsivos durante el
verano ( 45 ), (47), ( 31 ); aunque se apoya poco a los estudios en donde se ha sefialado un
incremento entre el intento suicida y el diagndstico de alcoholismo durante el segundo
cuarto del afio ( 12 ). Llama la atencion que en contraste con otros estudios, en €ste se
registraron pocos casos de pacientes con alglin problema asociado al consumo de sustancias
de abuso asociados a algun intento suicida, esto tal vez pudiera explicarse por el hecho de
que al tratarse de una poblacion usuaria de un hospital psiquiatrico sin servicio de
desintoxicacion para drogas o clinica de farmacodependencia, los casos lleguen primero al

servicio de urgencias de un Hospital General o a un Centro Toxicoldgico

En todos estos padecimientos habra que pensar en la posibilidad de un periodo de tiempo
previo en el cual pudo haberse desarrollado una recaida clinica que predispusiera al intento
suicidas, esto explicaria por qué, aunque los problemas socioldgicos que afectan a muchos

pacientes psiquiatricos durante el invierno, se manifiestan hasta la primavera.
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5.- RELACION ENTRE METODO DE INTENTO SUICIDA Y ESTACION DEL ANO.

En general, no se encontré una variacion importante respecto al método suicida utilizado
en el transcurso del afio, siendo el principal la toma de medicamentos, seguido de la
utilizacion de arma blanca y la intoxicacion por quimicos; sin embargo, se encontraron
algunas variables durante la primavera como el incremento en el niumero de intentos de
suicidio por el método de sofocacion o ahorcamiento, también se observo un aumento en el
numero de individuos que utilizaron como método de intento suicida el uso de arma blanca,
esto ultimo ocurrié cuando el movil de intento suicida fue el tener errores de juicio y de
conducta, pudiendo hacer una relacion con la agudizacién de cuadros psicéticos durante la
primavera en trastornos afectivos depresivos ( 36 ) o episodios de mania ( 50 ), aunque

también se observo un fendmeno parecido durante el otoiio.

Otra variacion fue la del incremento en las cifras de quienes intentaron suicidarse
arrojandose desde un lugar elevado, durante el verano y el inviemo, asociandolo a los
estudios donde se encuentran conductas impulsivas o intentos suicidas de alta letalidad en
esta época del afio como el registrado por el Instituto Italiano de Analisis Estadistico de
1984 hasta 1995, encontrando esta tendencia en ambos sexos, aunque mas marcada en el
sexo masculino ( 45 ), en Finlandia, donde fue importante el incremento de estas conductas
durante el verano ( 47 ) y en la provincia de Oulu, también en Finlandia, donde se observo
el mismo fendmeno durante el invierno ( 31 ); también en invierno se observo que fue la

estacion del afio con mayor nimero de intentos suicidas con toma de medicamentos.

6.- RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA Y ESTACION DEL ANO.
Se encontré a la mayoria de los intentos suicidas agrupado en la estaciéon de verano,

donde el mévil de intento suicida mas importante para éste fue la desesperanza, seguido de

la impulsividad.
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En inviemo el movil de intento suicida mas comun fue la impulsividad, seguido de la

desesperanza.

En otofio, tercero en numero de intentos suicidas, el mdvil mas importante fue la

impulsividad, seguido de la desesperanza.

En primavera, el movil de intento suicida mas importante fue el tener errores de juicio y

de conducta, seguido de la desesperanza.

Se puede pensar que puede haber una agudizacion de los padecimientos psiquiatricos en
donde predominan las conductas disruptivas al presentar un juicio disminuido o fuera de la
realidad como en varios trastornos afectivos de tipo depresivo (29 ),0 episodios de mania
( 50 ), no pudiendo descartar las causas bioldgicas, como la asociacién de la serotonina con
la impulsividad ( 50 ), el papel regulatorio de la melatonina sobre la secreciéon de
serotonina y a la vez, la dependencia a la aparicion de esta sustancia respecto a la cantidad
de luz a la que se es expuesto el individuo durante el dia ( 35 ) y a la vez, el papel
regulatorio que tiene la melatonina sobre el sistema gabaérgico y glutamaérgico en el
Sistema Nervioso Central ( 11 ), o los factores socioldgicos que pueden influir en esta
época del afio para que aparezcan recaidas en los pacientes, poniendo como ejemplo en
estos ultimos a los mayores conflictos interpersonales, incremento en el consumo de

alcohol y alteraciones en el habito del suefio ( 27 ).

7.- RELACION ENTRE METODO DE INTENTO SUICIDA Y GRUPO DE EDAD.

El principal método en todos los grupos fue el intoxicaciéon por medicamentos, menos
cuando se trato de problemas o discusiones familiares dentro del grupo de edad de 48 a 57
afios, donde el método utilizado fue el uso de arma blanca, siendo el unico caso reportado
para ese grupo y en el grupo de mas de 78 afos, en donde el tnico caso reportado utilizo el

método de sofocacion o ahorcamiento, cuando el movil de intento suicida fue el tener
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errores de juicio y de conducta, en el grupo de edad entre 48 a 57 afios donde el método
mas utilizado fue uso de arma de fuego y en el grupo entre 58 a 67 afios donde el método
mas empleado fue la intoxicacion por quimicos; otra observacion al respecto fue que la
ventaja en numero del método suicida con toma de medicamentos disminuia conforme se
incrementaba la edad observando, en general, que en nuestra poblacién la presencia de
intentos suicidas con métodos de mayor letalidad, se da en grupos de edad mayores,
tendencia previamente observada en otros estudios donde se tuvo como objetivo encontrar
caracteristicas clinicas que pudieran identificar tempranamente a pacientes con depresion e

intento suicida en personas entre los 61 y 93 afios de edad ( 2).

8.-RELACION ENTRE METODO DE INTENTO SUICIDA, GENERO
ESCOLARIDAD.

En cuanto a la relacién entre sexo, método de intento suicida y escolaridad, se encontrd
una mayor tendencia a la utilizacion de métodos de mayor letalidad cuando el grado de
escolaridad era menor, siendo esto mas marcado entre el sexo masculino que en el
femenino, encontrando en éste incluso niveles de escolaridad altos cuando el método de

intento suicida fue el ahorcamiento o la sofocacion.

Se encontré que predominaron en el sexo femenino el método suicida consistente en la
intoxicacién con medicamentos, intoxicacion por quimicos, lesion con arma blanca y
arrojarse a un vehiculo en movimiento, siendo en todos ellos mayor el nimero de mujeres
que de hombres por estado civil, a excepcion de los separados o divorciados cuando el

método de intento suicida fue la intoxicacion por quimicos y lesion con arma blanca.

Cuando el método suicida utilizado fue el ahorcamiento o sofocacion, el uso de arma de
fuego, arrojarse desde un lugar elevado y en otros métodos suicidas no especificados,
predomino en la suma total el sexo masculino, hay que comentar que el unico caso
reportado dentro del estudio de lesion por arma de fuego fue realizado por un hombre

casado; estos resultados coinciden con los datos donde se reporta que en el sexo masculino
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hay una mayor tendencia a utilizar métodos suicidas de mayor riesgo, en cuanto a la

gravedad de las lesiones y menor posibilidad de rescate ( 20 ).

Los resultados del estudio coinciden también con las cifras reportadas por el INEGI en el
2000 y 2001 ( 17 ) ( 18 ) en cuanto a la mayor tendencia en las mujeres a utilizar la
intoxicacién con medicamentos como método de intento suicida, y en los varones la
realizacion de sofocamiento o estrangulacion y otros métodos no especificados; ahi se
muestra un mayor nimero de hombres que se realizaron lesiones con arma blanca, mientras

que en el presente estudio, solo se observo esta tendencia el algunos grupos. .

9.- RELACION ENTRE METODO INTENTO SUICIDA, GENERO Y NIVEL
SOCIOECONOMICO.

Al hacer una diferenciacion entre método de intento suicida, sexo y nivel socioeconémico,
se encontré que entre hombres y mujeres habia una tendencia numérica similar respecto a
los métodos utilizados para el intento suicida, encontrando como dato mas significativo, la
notoria tendencia dentro de las mujeres de nivel socioeconémico medio a la toma de

medicamentos con fines suicidas, considerandolo a éste como de baja letalidad.

Hay que sefialar que predominé en general el sexo femenino, concentrando el mayor
numero cuando el madvil de intento suicida fue la impulsividad; el nimero de diferencia
fue mayor cuando el moévil de intento suicida fue el de las discusiones familiares que en los
problemas de pareja, respecto al grupo de los hombres, esto puede coincidir con que en
nuestra poblacion de estudio, dedicarse al hogar es un factor de riesgo, concluyendo que las
amas de casa, dentro de un ambiente familiar disfuncional, son individuos de alto riesgo

para un intento suicida.
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El nimero fue igual para ambos sexos cuando el mdvil fue tener una enfermedad grave o

incurable y cuando se desconocié el movil del intento suicida.

Sélo predomino en el grupo de los hombres cuando el mévil fue tener errores de juicio y

de conducta

Dentro de los métodos suicidas utilizados, igual que en estudios previos ( 20 ) predomina
la toma de medicamentos, seguido de las lesiones con arma blanca, considerando a ambos
de baja letalidad y con altas posibilidades de rescate; difiere en cuanto a las estadisticas del
INEGI del 2000 y 2001 ( 17 ) ( 18 ), en cuanto que en éstas tltimas es mas comun la
sofocacion a la intoxicacion con quimicos, asi también se encuentra que arrojarse desde un
lugar elevado es mas comun en este estudio que utilizar un arma de fuego, inverso a lo
encontrado en las estadisticas nacionales ( 17 ) ( 18 ), ambos son parecidos en la proporcion

de sujetos que se arrojan a vehiculos en movimiento y en otros métodos no especificados.

10.- RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA Y GRUPO DE EDAD.

La tendencia general fue de que la mayoria estuviera agrupada entre los rangos de edad
de 18 a 27 afios y de 28 a 37 afios, el grupo con mayor nimero de intentos suicidas dentro
de estos rangos de edad, fue el que contenia como mdvil la impulsividad; una diferencia
fue cuando se trato del grupo de desesperanza, donde se observo una elevacién importante
en el rango de 38 a 47 ailos de edad. Por lo que la impulsividad debe de ser tomada como
un factor de riesgo dentro de la poblacion mas joven, y los datos depresivos — que llevan a

la desesperanza — dentro de la poblacion adulta y mayor.

Otra tendencia encontrada, en cuanto a la edad, fue el encontrar pocos casos reportados
después de los 57 afios de edad, siendo menos evidente cuando el mévil fueron los errores
de juicio y de conducta y la desesperanza, encontrando en el primero una elevacion del

numero de casos entre los 58 y 67 afios de edad y en el segundo de los 58 a los 67 afios y de
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los 68 a los 77 arios, en éste con mayor nimero que en el grupo de menor edad. Esto, puede
asociarse a una menor tendencia en la gente mayor para la busqueda de atencién, en cuanto
a trastornos depresivos. En cuanto a la gente mayor con errores de juicio y de conducta, se
puede suponer, que al disminuir su fuerza fisica, es menos probable que lleguen a causarse
o dafio fisico, o tal vez, también se encuentre menos interés para su atencion por parte de

sus familiares.

El tnico caso por arriba de los 78 afos de edad, correspondié al mévil de problemas
familiares, teniendo como método de intento suicida el ahorcamiento o sofocacidn.

Coincidiendo

El unico caso reportado en el que se utilizé un arma de fuego como método de intento
suicida, correspondid al mévil por errores de juicio y de conducta en el rango de edad entre

28 a 37 anios.

11.- RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA, GRUPO DE EDAD Y
OCUPACION.

Se encontré que cuando el movil de intento suicida fue el tener discusiones o problemas
familiares, predomind como ocupacion, dedicarse al hogar, seguido de ser desempleado y
estudiante, agrupandose principalmente entre los 18 a 27 afios y de los 28 a los 37 afios de
edad; cuando el mdvil de intento suicida fue el tener problemas de pareja, predomind el
dedicarse al hogar, seguido de ser desempleado y después ser profesionista u oficinista, por
edad, se agrupo principalmente entre los 18 a 27 afios de edad, posteriormente entre los 38 a
47 afios; cuando el movil de intento suicida fue el tener errores de juicio y de conducta,
predominé el ser desempleado, seguido de quienes se dedicaban al hogar y posteriormente
el grupo de obreros y artesanos, la mayoria estuvo entre los 18 y 27 afios de edad; cuando
el movil de intento suicida fue la impulsividad, predominaron principalmente quienes
estaban desempleados, seguido de los estudiantes y quienes se dedicaban al hogar, la

mayoria encontrandose entre los 18 y 27 afios de edad.
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Cuando el movil fue el tener una enfermedad grave o incurable, siendo dos casos nada
mas, uno se encontré dentro del grupo de obreros y artesanos, entre los 18 y 27 afios de
edad, otro se encontré dentro del grupo de los comerciantes, entre los 48 ay 57 afios de

edad.

Cuando el movil de intento suicida fue la desesperanza, se encontré que el grupo con
mayor numero de casos fue el de quienes se dedicaban al hogar, seguido de los
desempleados y quienes eran oficinistas, estando principalmente entre los 28 y 37 afios y
entre los 38 a 47 afios de edad. Por ultimo, cuando el mévil de intento suicida fueron otros
no especificados, siendo solo dos casos, uno se dedicaba al hogar, encontrandose entre los

28 a los 37 afios de edad, el otro era estudiante y se encontro entre los 18 a 27 afios de edad.

En general, se observa respecto a la literatura ( 27 ) una relacion importante entre el ser
desempleado y tener conductas suicidas, en este caso, de tipo impulsivo; otro dato fue la
asociacion entre dedicarse al hogar y presentar como movil de intento suicida las
discusiones con la familia o la pareja, encontrando un perfil parecido a los encontrados
previamente en otros estudios en cuanto a observar a las presiones del hogar como un

condicionante para presentar intento suicida  ( 19).

Se puede relacionar el hecho de tener como el movil de intento suicida tener errores de
juicio y de conducta y ser desempleado, por la probable presencia de un cuadro psiquiatrico

activo que no permite dejar trabajar al individuo.

12.- RELACION ENTRE INTENTO SUICIDA, MOVIL Y ESCOLARIDAD.

En cuanto a las diferencias entre escolaridad y mévil de intento suicida, no se encontraron
variaciones importantes, sefialando como datos mas sobresalientes, el hecho de que en
ambos sexos cuando el movil de intento suicida fue tener errores de juicio y de conducta la

escolaridad tendid a ser mas baja que en los otros grupos, relacionando esto con la
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posibilidad de una menor capacidad mental que pueden presentar los sujetos cuando su
juicio estd disminuido o fuera de la realidad, y el mayor grado de escolaridad que

presentaron las mujeres cuando el movil fue la desesperanza.

13.- RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA Y ESTADO CIVIL.

Se encontré un mayor numero de solteras que de solteros cuando el movil de intento
suicida fueron las discusiones familiares, la impulsividad, la desesperanza y otros no
especificados, coincidiendo con el perfil descrito en otros estudios ( 49 ) ( 4 ); donde se
encontr6 que existia mayor numero de solteros que de solteras fue cuando el mévil fueron
los problemas o discusiones de pareja y los errores de juicio y de conducta, pareciendo que
altera mas la variacion en el numero de intentos suicidas, la recaida en los varones en

padecimientos psiquiatricos donde el juicio puede estar fuera de la realidad.

Existio6 igual niimero de solteros por sexo cuando el mévil fue tener una enfermedad grave

o incurable, asociando esto a la posibilidad de tener asi menos posibilidades de redes de

apoyo ( 4).

Las casadas predominaron frente a los casados cuando el moévil de intento suicida fueron
las discusiones familiares, los problemas de pareja, los errores de juicio y de conducta, la

impulsividad y la desesperanza, sélo siendo mayor en los casados cuando el moévil se

desconocio.

Llama la atencion, que en las mujeres casadas haya una mayor tendencia al intento suicida
al tener problemas de pareja que en las solteras, y una mayor tendencia a los intentos

suicidas en los hombres al discutir con la pareja cuando estan solteros.

En las viudas predoming el intento suicida cuando el movil fue la desesperanza, en primer
lugar y posteriormente los errores de juicio y de conducta, apoyando la posibilidad de falta

de redes de apoyo ( 4)(2).
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En los viudos, existio un caso por el movil de discusiones familiares, sin otros casos para

las viudas.

Dentro del estudio se encontré que en el grupo de los hombres casados, existié un nimero
mayor de intento suicida cuando el movil fue la desesperanza frente a la impulsividad,
pensando que se ha asociado en los varones la sensaciéon de responsabilidad hacia la
familia como un factor que los limita para cometer un intento suicida de forma irreflexiva
(32).

Las separadas predominaron cuando el movil del intento suicida fueron las discusiones
familiares, los problemas de pareja y la impulsividad, pensando en que son quienes
quedan a cargo de la familia y contintian relaciones con la pareja anterior o con una nueva
pareja, siendo en igual nimero que los separados o divorciados cuando el movil fueron los
errores de juicio y de conducta, y fue mayor en este ultimo grupo cuando el movil fue la

desesperanza, coincidiendo con datos previos (49 ) (4 ).

14.- RELACION ENTRE MOVIL DE INTENTO SUICIDA Y DIAGNOSTICO
PSIQUIATRICO.

Al hacer la division de intento suicida en relacion al diagndstico psiquiatrico, la mayoria
correspondio al de trastorno de inestabilidad emocional, cubriendo por si solo el 25.5 % del
total; esto puede estar asociado, al importante nimero de casos donde el mévil de intento

suicida fue principalmente la impulsividad.

Al agrupar a los trastornos de tipo depresivo, (episodio depresivo leve, moderado y grave;
el trastorno depresivo recurrente con episodio leve, moderado o grave y la distimia) estos
cubrieron el 36.5 % del total lo cual se puede asociar al nimero significativo de individuos
en donde la desesperanza fue el mévil mas importante para realizar un intento suicida.
Estos resultados apoyan estudios previos donde la asociacién de trastornos de personalidad

de tipo limite, la desesperanza y la impulsividad incrementan de forma importante el riesgo
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para cometer intentos suicidas ( 20 ) ( 33 ) ( 49 ) incluyendo un estudio realizado en el
Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez, durante 1995, en donde los niveles altos de
impulsividad llevé a cuadros depresivos, trastornos de personalidad y esquizofrenia a
intentos suicidas irreflexivos. ( 29 ), al igual que en otros estudios en poblacidn psiquiatrica
fuera del pais( 20 ) pues hay que sefalar que al sumar las frecuencias de los diagndsticos de
esquizofrenia, trastornos psicoticos agudos transitorios y cuadros esquizoafectivos, se sumo
un 13.9 % del total, de éstos, la mayoria estuvo representado por quienes cursaban con el

diagnéstico de esquizofrenia paranoide con 10.7 % del total en el estudio.

Los trastornos neurdticos, secundarios a situaciones estresantes y somatomorfos, en
donde se incluyen los trastornos de ansiedad y los trastornos de tipo adaptativo, cubrieron
el 5.2 % del total, no encontrando este grupo como representativo del estudio a diferencia

de resultados previos ( 20 ).

Al agrupar a los padecimientos relacionados con el uso y abuso de sustancias psicotropas,
se encontré que éstas fueron el 4.6 % del total. El diagnostico de epilepsia en si, fue el 1.1
% del total.

Se encontré que dentro de los trastornos de inestabilidad emocional de la personalidad
predominé como movil la impulsividad para todos los métodos de intento suicida a
excepcion de cuando se utilizo el arma de fuego donde el movil fue tener errores de juicio y
de conducta y cuando el método fue arrojarse a un vehiculo en movimiento donde el mévil
fue tener problemas de tipo familiar, los métodos de intento suicida se concentraron en
aquellos considerados de baja letalidad como toma de medicamentos y uso de arma blanca,
asi como de mediana letalidad, como la intoxicacién por quimicos, quedando éste en tercer

lugar; coincidiendo con lo esperado en la literatura ( 20 ).

Cuando se trato de trastornos depresivos, el principal mévil de intento suicida fue la
desesperanza al utilizar cualquier método suicida a excepcion de cuando se trato de
arrojarse desde un lugar elevado donde se observé como moviles el tener problemas de

pareja, errores de juicio y de conducta y cursar con una enfermedad grave o incurable;

92



aunque la tendencia numérica en este grupo fue mayor hacia los métodos suicidas de baja
letalidad (toma de medicamentos y uso de arma blanca) el nimero de casos en donde se
utilizaron métodos suicidas de mayor letalidad ( intoxicacién por quimicos, arrojarse desde
un lugar elevado, arrojarse a un vehiculo en movimiento, ahorcamiento o sofocacién) fue
mayor que en otros grupos como el de trastornos de personalidad, trastornos de ansiedad o
adaptacion, trastornos de origen organico y trastornos asociados al uso o abuso de miiltiples
sustancias, y fue superado en nimero tUnicamente por los trastornos psicéticos agudos y
cronicos cuando el método de intento suicida fue arrojarse desde un lugar elevado
coincidiendo con la literatura que apoya que cuando el intento suicida es llevado a cabo por
un individuo con diagnodstico de depresion o psicosis el método de intento suicida sera de

alta letalidad. ( 20).

Al observar los moviles para realizar un intento suicida, la impulsividad queda en primer
lugar, seguido de la desesperanza y en tercer lugar los errores de juicio y de conducta; los
problemas o discusiones familiares, asi como los problemas con la pareja, tienen entre si
cifras similares y al ser sumadas agrupan al 24.8 % del total de los moéviles suicidas; esta
distribucion difiere de las estadisticas nacionales por parte del INEGI (17) (16) siendo
probable esta variacion dado que éstos se realizan en poblacion abierta, frente al actual
estudio, donde evidentemente se espera que los individuos cursen con algin padecimiento
psiquiatrico; respecto a los errores de juicio y de conducta, a éstos se les encontré una
relacion numérica frente a la proporcion de diagnosticos psiquiatricos donde se espera que

haya un juicio insuficiente o fuera de la realidad.

Considerando por nuestra parte que al haber encontrado resultados con tendencias
significativas, seria importante tomar en cuenta el manejo de dicha informacién sobre todo
por la naturaleza de la Institucién del Hospital Psiquidtrico Fray Bemardino Alvarez, ya
que a ella llegan un nimero importante de pacientes psiquiatricos no solo del Distrito

Federal, si no de otros Estados del pais por lo que consideramos que los datos obtenidos a
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través de su poblacion nos pueden dar una buena idea de las tendencias epidemioldgicas del
intento suicida en México, esperando a este tipo de estudio darle seguimiento a lo largo del

tiempo.

Lo que sigue es disefiar estrategias de prevencion e intervencion a partir de las
caracteristicas sociodemograficas, asi como la creacion de programas educativos y de
salud accesibles a la poblacion, tomando en cuenta la heterogeneidad de sus necesidades y

procurando la mayor cobertura para los sujetos mas susceptibles.
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18.- CONCLUSIONES.

Dentro de los resultados obtenidos de forma retrospectiva dentro de la poblacion
psiquiétrica del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez durante el afio 2000 y 2001
se encuentra una variacion estacional, observando un incremento durante los meses
correspondientes al verano ( junio, julio y agosto), el mes de septiembre (otofio) y
diciembre (invierno), siendo la estacion con mayor nimero de intentos suicidas el verano,
seguido del invierno, encontrando mas esta tendencia cuando se trataba de trastornos
depresivos, de ansiedad, trastornos de personalidad y trastornos psiquiatricos de origen
organico; los trastornos psicoticos agudos y crénicos, la epilepsia y el retraso mental se
encontraron con una mayor asociacion con el intento suicida durante la primavera; durante
todo el afio predomino como moévil de intento suicida la impulsividad, seguida de la
desesperanza, asi como el utilizar métodos para el intento suicida de baja letalidad: Toma
de medicamentos y utilizacion de arma blanca. Se encontré que el tener errores de juicio y
conducta fue el tercer mévil en importancia, predominando durante el primer cuarto del afio
y durante esta época del afio también se incrementaron los métodos suicidas de mayor
letalidad. No se obtuvo una relacion temporal significativa que incrementara el intento

suicida en los trastornos asociados al consumo de multiples sustancias.

Los trastornos depresivos fueron el principal diagndstico psiquiatrico asociado a el intento
suicida, seguido de los trastornos de personalidad y los trastornos psicéticos agudos y
crénicos. Coincidiendo con lo esperado en la literatura, se encontré una mayor tendencia
entre los grupos de edad mas jovenes, de predominio en el sexo femenino, solteros, de baja
letalidad y donde predomina principalmente como moévil la impulsividad, y encontrando
que a mayor edad y mas bajo grado de escolaridad los intentos suicidas son de mayor
letalidad y mas asociados a la desesperanza. El ser desempleado, dedicarse al hogar o tener
una escolaridad incompleta se encontré como un factor predisponente para realizar un
intento suicida observando una tendencia en el sexo femenino a tener un nivel de
escolaridad mayor que en el sexo masculino, y los errores de juicio y conducta se

encontraron mas comunmente como movil de intento suicida entre los desempleados, entre
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quienes tenian un grado de escolaridad mas bajo y entre quienes pertenecian al nivel
socioeconoémico bajo, aunque fue mas comiin pertenecer al nivel socioeconémico medio

dentro del estudio.

Por los datos aqui encontrados, habra que pensar en dar una mayor cobertura de prevencion
y educacion respecto al riesgo de presentar un intento suicida durante el verano y el
inviemo en sujetos que por sus caracteristicas: Ser jovenes, solteros, hombres
desempleados o mujeres dedicadas al hogar, con escolaridad incompleta, de nivel
socioeconomico medio o bajo, o ser mayores de edad con poca red de apoyo; que por
algiin motivo son pacientes de tipo psiquiatrico y por lo tanto pueden ser mas susceptibles a
presentar datos de impulsividad o desesperanza durante esta época del afio. Para los
trastornos psiquiatricos de tipo psicotico agudos o crénicos, la epilepsia y el retraso mental,

habra que vigilar durante la primavera el riesgo de realizar un intento suicida.

Se puede encontrar a los factores socioldgicos como causantes de recaida en los
padecimientos psiquiatricos que los pueden llevar a un intento suicida, observando que en
la poblacién aqui estudiada puede ser necesario hacer mas estudios respecto a los factores
biolégicos, especificamente en la Ciudad de México o en una 4area geografica con

similares caracteristicas.
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