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INTRODIICCIOJl'

El suicidio es sin duda la forma de muerte mas dramatica que puede tener el ser humano;
los efectos psicológicos son devnslndores en ¡(lB familiares sobrevivientes del mismo.

En las ultimas dccadas los indices de sucidio han aumentado en forma sustancin! en
America Latina (2), nI igual que el número de personas que padecen trastornos
psiquintricos, sa astima que para al ano 2000 seran no meno, de 88 millona,. (1 )

Al mismo tiempo, se han dasarrollado an distintos paises, la mayorla desarrollados,
pro¡¡ramas para la prevanción del suicidio: sa ha 10¡'>radomedianta al astudio ciantlóco del
problema, determinar una serie de factores de riesgo en su mayor!a prevenibles.

En Guatamala, no sa hu raa!izado investigación acerca da dicho problema; por lo que con
el presente estudio, cuyo objetivo principal fue determinar el numero de suicidas
registrados en el departamento de mcdiclna forense dal hospital Genaral de Accidantes del
Jnstituto Guatemaltaco da Seguridad Social durante el periodo 1990-1996, se quizo dar el
primer pasopara el estudio c1cntlficode) fenómenoabriendode estamanera caminos para
suprevención en nuestro sociedad,



PLANTEAMfENTO DEL PROBLEMA

La organización de la atención psiquiátrica y el estado de ¡as instituciones que ofrecen
dicho servicio varian en toda la región Latinoamericana; sin embargo, es un común
denominador el hecho que la políticas y presupuestos de salud del area no le concedan la
debida Imponancia al cuidado de la salud mental. (])

Generalmente la atención psiquiátrica se concentra en hospitales e instituciones de baja
cobenura y limitada accesibi1idad (Guatemala no escapa a esta realidad). Su habitual
aislamiento geográfico y social, además de la falta de programas en salud menta]
adecuados le impide a este tipo de instituciones intregrarse en la red de servicios de salud y
brindar un servicio de calidad a la población.
Una gran mayoría de trastornos psiquiátricos son altamente tratables y susceptibles a la
prevención. Por lo tanto es inconcebible que millones de person~s en toda América Latina
que padecen trastornos depresivos, problemas sumamente comunes, sufran el tormento de
su dolencia, pierdan oportunidades e inclusive corran el riesgo del suicidio por no contar
con un mínima asesoría profesional.

La salud mental es un problema real en América Latina, se estima que aproximadamente
17millonesde niBosentre los 4 y ]6 aBospadecen trastornospsiquiátricosque merecen
atención; por otra pane se estima que para el año 2000 no menos de 88 millones de
personas tendránalgúntrastornomenta!'(I)

Los cambios en el orden social y económico que se han dado en los últimos años en la
región Latinoamericana han traído aparejado numerosos fenómenos, entre e1Jos, 105
generados por el desplazamiento de grandes masas humanas de las zonas rurales a las
urbanas, imponiendo en eJlas cargas sociales y psicológicas abrumadoras; lo que afecta ]05
mecanismos de adaptación personales y de grupo, esto se traduce a su vez, en variadas
expresiones de trastornos mentales y problemas psicosociaJes.
Las tasas de a1coholismo, abuso de drogas y suicidio han aumentado considerablemente en
los últimos años(2).

Los problemas depresi1'os )' el suicidio son fenómenos en constante crecimiento, los
problemas depresivos constituyen el motivo de consulta psiquiátrico más común en
Latinoamérica y e] suicidio 'se encuentra habitua]mente entre las primeras diez causas de
muerte en las sociedades que dan información aJ respecto; aunque se dice que las
estadísticas pudieran subestimar al suicidio hasta en un 200%.(2)
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El suicidioha sido considerado desde mucho tiempo atrás como un termómetro que mide
la salud mental de una sociedad en su conjunto (8), dicha afirmación no podría estar mas
cerca actua1mente de la realidad al analizar los aumentos en las tasas de suicidio en la
región en relación con los cambios socioeconómicos y polhicos que se están sufriendo.

Independiente que lo anterior sea cierto o no, el suicidio es un problema latente en nu~stras
sociedades, un problema que merece toda nuestra atención y~. que s,e están perdiendo
valiosas vidas por el simple hecho de no tener acceso a una atenc]?n efi.clent~ y oportuna,

Las personas que cometen suicidio presentan ciertos factores de nesga l,dentl~cab1es que lo
hacen ser un fenómeno prevenlble; en tal sentido desde hace vanas d~cadas se han
fundado en distintas partes alrededor del mundo entidades dedicadas exclusIvamente a su
prevención.

Es necesario en Guatemala conocer como se comporta el fenómeno de] suicidio. iniciar su
estudio cientlfico y promover de esta manera futuras acciones para enfrentar el problema
de una manera adecuada. .
Con este estudio "Epidemiologia de] suicidio en el instituto G~tem~1tec,o de Segundad
Social," se pretende sentar un precedente cientlfico para nuevas InVestigacIOnesacerca del
tema,
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JUSTIFICACION,

,
El cuidado de la salud mental y la atención psiquiatrica en Guatemala se encuentra inmerso
en el sistema estatal de servicios de salud, sufriendo los desaciertos de éste y por si fuera
poco otros problemas particulares. Existe una pobre o casi nula proyección social,
debido al aislamiento y centraJización de! servicio; por otra parte, en los distintos niveles
de prestación de servicios de salud alrededor del país el personal médico y paramédico
general mete no cuenta con los conocimientos minimos para diagnosticar trastornos
mentales que merecen atención. por lo que no existe un sistema eficiente de referencia de
pacientes psiquiatricos.

En general. La psiquiatrfa en Guatemala debe ser impulsada y renovada, La accesibilidad y
especialización de la misma no es suficiente para la demanda nacional.
La jnvestigación que se desarrolla de esta ciencia es escaso, factor que entre otros a
impedido el desarrollo de esta actividad profesional en Guatemala,

El suicidio es un fenómeno de dimensiones desconocidas en Guatemala, ha!;ta 1a fecha no
existen estudios cientlficos que intenten delinear el componamiento del suicidio a niveJ
local. -
Es de suma importancia conocer las caracter:lsticas de un probJema de salud para Juego
disei\ar programas de contra} y prevención oongruentes con la realidad.
Con este estudio se pretende contribuir al desarro1io de la psiquiatr:la 10caJ, brindando una
base para el futuro y completo estudio de este fenómeno con e} objeto principal de que se

desarrollen proyectos de prevención, tratamiento y seguimiento..

RecordeJ:los que la conducta suicida es tratable y por lo tanto es posible su prevención.
En muchos países del mundo se están desarrollando pro!:'Tamaf; de prevención del suicidio
con resultados alentadores; no olvidemos en Guatemala el brrito de auxilio de la persona
suicida; hagamos accesible la salud a todos.
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OBJETIVOS.

IOB.JETIVO GENERAL:

DETERMINAR LA FRECUENCIA DE MUERTI::S POR SUICIDIO EN EL " llo.pltal

General de accidente.," DEL INSTITUTO GUATI::MALTECODE S/:.'GURl/)AD
SOCIAL DURANTE LOS ULTIMOS SIETE AÑOS(1990.l996~

IOB.IETIVOS ESPECIFICOS:

l. CLASIFICAR LAS MUERTES POR SUiCIDIO SEGUN EDAD, S/:.'XO.GRUPO
ETNICO, ESTADO CIVIL, RELiGlON, OCUPACION

y METODO DE AUTO.

ELIMINACION DEL FALLECIDO.

2. DETERMINAR CON QUIEN CONVIVlA EL FALLECIDO.

3. DETERMINAR EN QUE CASOS ESTABA DOCUMENTADA ENFERMEDAD
I'SIQUIATRlCA O ALGUNA ENFERMBDAD NO PSIQUiATRlCA DI:: CARACTER
CRONICO,

4. DETERMINAR EN QUE CASOS EXISTIAN ANTECEDENTES FAMILIARES DE
SUiCIDIO O DE INTENTOS DE SUICIDIO, DROGADICCIOII'. ALCOHOLISMO O
DEPRESION.

J. DETERMINAR EN QUE CASOS EXISTIA ANTECEDENTES PERSONALES DE
DROGA/J/CCION. ALCOllOLiSMO O DE INTENTOS DE SlIlClDlO.

L



IMETODOLOGIA:

A- TIPO DE ESTUDIO: DESCRIPTIVO. .

B. MARCO MUESTRAL: TODOS LOS CASOS DE MUERTE POR SUICIDIO
OCURRIDOS EN EL "Hospital .General de Accidentes" DEL INSTITUTO
GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL EN EL PERIODODE 1990-1996.

c- VARIABLES A ESTUDIAR:

Variable definición operacionaJ unidad de medida escala de medición

diferencia fisica y consritutiva masculino, femenino
del hombre y mujer. Datos

obtenidos de los registros deIIGSS.

nominal]. sexo

2. grupo origeno linaje de un hombre caucásico.ladino. indigena. nominal
étnico Datos obtenidos de los retristrosdel IGSS.

3-edad tiempo transcurrido en af\os desde
el nacimiento. Datos obtenidos
de los registros del IGSS.

número de años desde
fecha de nacimiento

numerica continua

4. estadocivil condiciónde un individuocon res- soltero. casado.unido.
pecto al matrimonio. datos obtenidos separado. divorciado,
de los rc!!sitros del ¡GSS. viudo.

DominaJ

5. ocupación empleo u oficio de un individuo
Datos obtenidos de los rcgistros

del IGSS.

profesional. semi-profesional. nominal
emp1eado. obrero. ama de casa.
estudiante.

6. re1i~Ú6n Culto a la divinidad. Datos
obtenidos de los re~istros deIIGSS.

católico, protcstante. otros nominaJ

¡
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7. convivientes del personas que compartían facili.
paciente fallecido dades de vivienda con e1paciente

faJlecido. Datos obtenidos
de los regisU'os de! JGSS.

a-cónyuge: esposo. "'.
b- padres: progenitores.
c. hermanos: nacidos del mismo padre

y madre o sólo del mismo padre o madre,
d. hijos: progenie, descendientes. si, no
e- amigos: persona con quien se compara si, no

te amistad.
.

f- solo: que no tiene compaftia si, no
g. Otras personas( cualquier conviviente si, no

que no este incluido en ninguna de
las cate20rlas anteriores)

si, no
si, no
si, no

nominal

3. metodo de auto. rnétudo utilizado para realizar
eliminación, el suicidio. Datos obtenidos

de los tegistros del IGSS.

anna de fuego, ahorcamiento,
lesión por anna blanca. barbi.
túricos, saJto desde las alturas,
ahogamiento, cortar la muñeca,
cortar la gar(tanta.

nomina!

9. abuso de substancias uso excesivo de drogas,
adicción. Datos obtenidos
de los re¡¡istros del IGSS.

alcoholismo. otras drogas nominal

lO.enfermedad Enfermedaddebilitanteque diabetes, insuficienciarenal
cróruca. sufreun individuopor largos crónica,sida. hipertcnsiónar-

periodosde tiempo.Datos terial,artritisreumatoidea.
obtenidosde los registrosdel IGSS

nominal

11. enfennedad
psiquianica.

Condicíón que limitaa un indi- depresión,enfermedadmaniaco- nominal
viduo a desanoll81 una conducta depresiva, esquizofrc:nia, desorde-
esperada.. Datos obtenidos de los nes de la personalidad.
re[.!.isttodellGSS.

12- intento de
suicidio.

intento fallido de cometer
suicidio. Datos obtenidos de los
registros deIIGSS.

número de intentos nominaJ

l
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ID- PROCEDIMIENTO:

Revisión de los registros de defunción del" I/asplral General de Accldenre.." de
)990 Q

1996,registrandoen una boleta de recolección de información.los datos concernientesa
las muertes en que ia causa sea el suicidio. Luego se hara la tabu}ación de iO!idatos
obtenidos y se presenUlran en cuadros estadisticos;se discutinin los resultadosparu la
elaboración de las conclusiones y recomendaciones de! estudio.

-Hnlttu de nC(JIt!ccitm de d/lJm', VER ANEXO A.

I
I,
I
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MARCO TEORICO.
I

[/-EL SUICIDIO. ASPECTOS GENERALES.

I

I

Los esfuerzos del hombre por entenderse a sJ mismo son relativamentenuevos como
ciencia; apenas empieza a enfrentarse a las demandas principales que presenta su propio
comportamiento, él que en ocasiones resulta impredecible.
Uno de los mayores enigmas sigue siendo la relación del hombre con su vida y
consecuentementecon su muerte~ ya que empezamosa convencemosde que la muerte es
parte de la vida y que la manera de morir es una parte integral de la manera de vivir del
individuo.

. El suicidio es, sin duda, la manera mas impactante de muerte tanto para los fami!jares
como para la sociedad misma,
El suicidio es una enfennedad .menta! dificil de analizar, una enfermedad mental en que la
angustia y terror de la víctima la 11eva a preferir la muerte a su sufrimiento.
Históricamente la sociedad ha tomado diversas posiciones en relación al tema del suicidio,
en especial a lo que se refiere a la responsabilidad de la sociedad hacia el comportamiento
suicida. Las actitudes han variado desde la condenación comp1eta hasta 1a aceptación e
incorporación a las costumbres de cienas comunidades, pasando por grados más o menos
acentuados de desaprobación.

En las culturas Judeocristianas el suicidio se ha considerado indeseable, reprensible y
éticamente incorrecto; esta creencia ha tenido diversas repercusiones en la actitud de}
mundo occidental frente al suicidio.
Por ejemplo, en Inglaterra y Gales en el siglo XVIII se pretendió utilil.ar las leyes como
medidas correctivas en contra del suicidio; lo mismo sucedió en la mayoría de paises
europeos donde el suicido y los intentos suicidas eran ilegales, Sin embargo. para la mitad
del siglo XIX como parte del proceso de secularizaciónde la sociedad, la posición en
Francia y muchas otras naciones cambió, como ilustra Hellier en eJ siguiente extracto:
.. La ley no considera el suicido como un crimen, por lo tanto, ¿Puede la ley condenar la
complicidad?; obviamente no, ya que no puede haber participación criminal en un acto en
el que en si mismo no rcpresenta un ofensa recriminable. Alguien que incita a otro al

suicido, lo a!'uda en su preparación, 10 suple con instrumentos o annas ~s moralmente
incorrecto en sus actos, pero inmune de procedimientos legales",
Actualmente es aceptado que el suicidio no se controla con leyes punitivas.
La ret1exión de que hnbía más medios para prevenir que sólo castigar cntí:' en la literatura
en el siglo XIX.

q



Mucha gente esta familiarizadocon los trabajos pioneros de Durkheimy Halhwachs,los
dos ayudaron al desarrollo de Ja sociología por sus estudios sobre el suicidio. Sus hipótesis
que los indices de suicidio son afectados por la naturaleza de las sociedades como un todo
v sus sistemas de creencias son bien conocidas.(8)
Una contribución menos conocida, pero tremendamente importante, fue hecha en el año de
1865 por el Dr. William Farr, uno de los padres de la epidemiologia.(8)
Farr introdujo tres conceptos que aún prevalecen:- el lazo entre la enfermedad mental y el
suicidio, la noción del suicidio altruista y la idea de que la limitación de la accesibilidad de
armas letales afectaría la mortalidad por suicidio.

Es claro observar que la act1tud de ]a sociedad frente al suicidio cambia de un momento
histórico a otro, modificado ciertamente por el conocimiento que se va adquiriendo de él,
Sin embargo, actualmente en la mayoría de paises de! mundo occidental existe
predominantemente una actitud de desprecio frente al suicidio; se manejan popularmente
una cantidad de mitos acerca del suicidio y ia persona suicida lo!; cuales deben ser
combatidos pam abrir un nuevo camino hacia la comprensión de este intrincado problema
de Ja conducta humana.

La manera más positiva de enfocar el problema del suicidio- en realidad el único enfoque
práctico- es la prevención.
En los últimos cuarenta años se han hecho avances significativos en al materia.
A finales de la decada de los cincuenta, en los Angeles, California se fundó el primer
centro de prevención del suicidio en ¡os Estados Unidos; se inició con él la investigación
cientifica y concienzuda de! problema. En pocos aftos proliferaron centros similares en
todo los Estados Unidos superando el centenar, A nivel mundial también se han fundado
diversas instituciones que se ocupan del problema del suicidio.(7)

En el aspecto biológico, se han hecho avances significativos, en e!;peciaJel descubrimiento
de la relación entre la serotonina y el suicidio, siendo la concentración de esta
neurotransmisor un prometedor marcador bio1ógico de la conducta suicida.
Las investigaciones se centran en diseflar c~calas que identifiquen claramente el riesgo
suicida; aunque se han señalado varios factores predisponentes aún queda mucho por
aclarar. (13,14,15)

¡DATOS EPIDEMIOLOGICOS.

En Estados Unidos se registran anualmente entre 20,000 a 35,000 suicidios. Esta cifra
representa 1m:suicidios consumadO!;tras intentos suicidios, cuy" número total se estima en
ocho a diez veces esta cifra. En el proceso de registro se pierde la clasificación
voluntariamente equivoca de la causa de muerte denominada "accidente" de causa
indeterminada, y otras formas de suicidio crónico, como e1alcoholismo, el abuso de drogas
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el no seguimiento consciente de regímenes médicos para la diabetes, la obesidad)' la
hipertensión, .
Los suicidios certificados alcanzan un 11.5% de muenes por 100,000 habitantes, lo que
clasificaal suicidio como la novena causa general de muerte en este país. Uno de cada
veinte intentos de suicidio se consuma.

Los ¡ndices de suicidio de los Estados Unidos están cerca de las cifras medias de las
Naciones Unidas para los países industrializados. lntemacionalmente los indices de
suicidio van desde los 25 por 100,000 personas en los países escandinavos, Suiza,
Alemania Occidental, Austria y los paises del este de Europa (el cinturón suicida) y el
Japón, hasta menos de 10 por 100,000 personas en España, Italia y Holanda.

SEXO .
"

.
Los hombres se suicidan más de tres veces que 1as mUJeres, un mdlce que se mantiene
estable en todas las edades. Por otra parte, las mujeres intentan suicidarse tres veces má..~
que los hombres.

, EDAD
~ificación de la crisis de la edad madura queda subrayada por los índices de suicidio.
Entre los hombres, los suicidios alcanzan su máxima incidencia tras los 45 aflos; entre las
mujeres, el mayor número de suicidios consumados ocurre tras los 55 af1os.E,n ho~bres de
65 años y más se hallan índices de hasta un 40 por 100,000 personas; los anCIanos mtentan
suicidarse con mas frecuencia, abarcando un total del 25% de los SUICldl0S,aunque los
ancianos constituyen solo un 10% de la población. Entre los 75 y 85 af10stiene lugar a un
descenso en e1número de suicidios en los hombres.
También se registra un riesgo maximo en ]m~varones al final de la adolescencia, .ép~ca en
la que el suicidio es la tercera causa de muerte sólo superada por la muertes atrlbuldas a
accidentes. También es la segunda causa de muertes entre los estudiante universitarios.

GRUPO ETN/CO
El suicidio entre blancos es casi dos veces superior al de ¡as dernas razas, pero estas cifras
han sido puestas en duda, pues va en aumento el índice de suicidio. en la raza ne~'Ta. . .
Entre los negros, los jóvenes de ]05 ghettos y ciertos nativos amencanos y h'TUPOSde indIOs
de AJaska, los ¡ndices de suicidio superan considerablemente los índices nacionales.
Sin embargo, dos de cada tres suicidios son realizados por varones de raza blanca.

RELlGION
Históricamente, los indices de suicidio entre las poblaciones católicas han sido inferiores
que en las poblaciones protestantes y los judios. Pued~ ser que el b'Tadode ortodoxia e
intebtraciÓnen una religión sean una medida mas precisa de riesgo en esta categoría que la
simple afiliación religiosa institucional,

ESTADO CIVIL
El matrimio~ reforzado por los hijos, parece disminUIr significatívamcnte ~I riesgo del
suicidio. Entre las personascasadas.el indic~e¡., de 11por 100.000personas.Laspersona:;

I
I
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solteras que no.se han casado nuncn registran un indice general casi doble que las personas
casadas. Las personas antcrionnente casadas muestran tndices mucho mas altos: 24 por
100,000 personas para lo, viudos: 40 por J00,000 personas en las personas divorciadas
regiStrando lo, hombres divorciado, 69 por 100,000, en comparación con 18 ror 100,000
mujeres.(5)
El suicidio es mas comun en las personas que tienen una historia de suicidio (intentado o
real):" la familia y que estim aisladas socialmente. Los intentos suicidasgravesen los que
el pacIente ha quedado en estado comaWso como consecuencia del intento son altamente
predictivos de futUTOSintentos de suicidio.

SALUD
La relación entre la salud y la enfennedad tisics con el suicidio es predictible e
inconsistente a la vez, y en ambos casos significativa.
Los cuidados médicospreviosparecenserun indicadorde riesgode suicidionegativamente
corre1acionado: el 42% de los suicidas han tenido atención medica dentro de los seis meses
anteriores a la muerte. el 70% de las víctimas han estado afectadas por una o mas
enfermedades activhs~ y en su mayorta, crónicas~ en el momento de la muerte. Entre los
intentos de suicidio estudiados, mas de un tercio de las personas estaban activamente en el
momento del intento, y mas del 90% estuvieron influidos por la enfermedad. En ambos
grupos,las enfermedadespsicosomáticasconstituían la mayoria de los diagnósticos.Un
grupo con especial riesgo es el de los pacientes sometidos a diátisis.
Factores altamente significativos en relación con el suicidio son también los siguientes:
alcoholismo, otro~ abusos de drogas, trastornos depresivos, esquizofrenia y otras
enfermedades mentales.
Los factores asociados con la enfermedad y contribuyentes al suicidio y a los intentos
suicidas fueron la pérdida de movilidad entre las personas cuya actividad fisicn era
profesional o recr.1tivamente importante; la desfiguración, sobre todo en las mujeres' v el
dolor crónico e intratable. Ademá, de los efectos directo, de la enfermedad, se ha ndv;riido
que los efecto, ,ecundarios de ésta- p. ej, alteración de las relaciones y pérdida del nivel
ocupacional~ son factores pronósticos.

OCUPACION
Entre las clasificacionesocupacionalescon respecto a1 suicidio, ]os medicos han sido
cons.iderados tradicionalmente 10s profesionales mas propensos al suicidio )\ entre los
medlcos,los psiquiatras se consideranlos profesiona1escon mayorriesgo. seguidos de los
oftalmÓlogo!; y nnestesiólogos, pero la tendencia va hacia la igua1aciónde todas las
especialidades. Las poblaciones con riesgo especial son las de músicos, dentistas,
funcionarios de la ley, abogados y agentes de seguros.

METODOS DE A/l7'O-EUM/NACION
La ¡ngesta de tarmacm es el método de suicidio mas común y es utilizado con más
frecuenciaque cualquier otro por las mujeres,Los hombres utilizan armas de fuego, que
suelentener un desenlace fatal mayor número de veces.

12
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. 12- LA COSDIICTA SI!lCII>A

Factores de ricseo.

Actualmente se han identificado una seriede factores de riesgo que sirvencomo sena!es de
81anna en la persona con conducta suicida, deben tomarse en cuenta ante un inminente
intentode suicidio,

A continuaciónse seftalanlos factores de riesgo que pueden presentar los pacientes antes
de intentar o consumar un suicidio.

-Historia de ¡mentos de suicidio.
Esta condición es el principal predictor del suicidio. La ideación suicida, hablar o preparar
el suicidio son fuertes predictores de que unn persona lo hara.

-Aillunos oroblemas nslouiatricos,
Depresión,
Esquizofrenia,

Abuso de substancias (alcoholismo, abuso de drogas),
Desordenes de personalidad, especialrnent~ personalidad fronterizo o antisocial,

- Factore,I\ de rie~f!o ,~ituacll}nales,

Eventos estrcsantesde la vida ( ej. muene de un ser querido, perdida del trabajo,etc)

Perdidu o corte del soporte socia! normal (ej. divorcio. desemp1eo, migración involuntaria).
Estas situacioneg pueden desarrol1ar o llevar a un pacientea otros factores de riesgo como
una depresión clinica.

-Comaf1;/J,

Exis1c una hipótesis que sugiere quc la exposición al suicidio o conducw suicida por otro
puede ser un factor de riesgo para cometer suicidio, Comunmente aplicado para suicidas en
grupo vistos en adolescentes y adultos jóvenes,

- Predbmn,I\icMII Gl!lIélica.
Los individuos que cometen o intentan el ¡;uicidio a menudo poseen una historia familiar
siLrnificativa de conductas suicidas.
E;tudios en gemelos sugieren un rie¡;go genctico para el suicidio que puede ser JH~redado
independienlementede otras r;:nfcnnedadc!' psiqui:hricas mayores,
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~ Neurotransmisores.
Se ha ~em~st~ado un~ cla~.a relación entre b<3:iasconcentraciones del metaholito de
serotomna aCldo 5-h¡droXIlndoleacético (5-HIAA) en el fl

.
d b

. la

.
'd

. .
U1 o cefe roespmal y una

mCI encla mcrementada de 1ntentos de suicidio y suicidios d
",

psiquiátricos.

consuma os en pacientes

Es prob~ble que esta asociación se mantenga para individuos con desordenes de
personalidad o pacientes esquizofrénicos.(22)

~ A ccesibilidad a Qrmtl$de fueeo.
La,s .~as de fuego se constituyen corno el método más frecuenteme nte d
SUICIdiO.

usa o para el

Los suicidios por arma de fuego usualmente son fatales dejando una mínima rt
.
dad

de seTrescatados.
opo Un!

Las armas de fuego facilitan actos suicidas ímpuls1vos limitando las OPortunidades de
íntervención.(22)

- Denwf!rafía..

Los hombres come~en de tres a cinco veces más suicidios que las mujeres
Aunqu~ la m~yona de ~uicidios ocurren en personas de menos de ~uarenta
poblaclOn anCIana caucaslana muestra ]os índices más altos de suicidio.(22)

años, la

EL SU/CID/? RELACIONES CON OTRAS ENFERMEDADES PSIOUlATR/CAS.

o~ Creatividad. Denresión l' suicidio.

Por muchas centurias las historias de pintores famosos escritore '
. .

sumergidos en 1 d
. , .. . . '

s V rnUSlCOS qu~

.
a epreslOn cometian SUICidIO,escandalizaban a la socied~d. Sólo en los

ultJlmosb~5 a~os se h~ demostr~d~ :con. e~idencia científica, que la gente creativa es más
vu nera e a a depresIón y a1 SUICidIO,SIn ¡mportar si convierten en personas famosas.

Es nec.esario má.s investigación para detenninar que pac,.entes
d

que sufren desordenes
epresJvos o mamaco-depresivos son más vulnerables al suicidio.

A través d' la h' t.' .

d '.
¡,; 15ona artIstas, escfltores, músicCls aparentemente han sufrido

. espr~por~lOnadamente de desordenes 'del estado de ánimo' sólo' .

mvesttgac10nes han concluid
.,.. recientemente las
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El tratamiento de las enfermedades depresivas en los artistas ha presentado problemas
unicos, en parte por la preocupación de que la creatividad

y el desorden afectivo están tan

entrelazados que el efecto de! tratamiento seria una disminución del talento especial de!
artista.
Es importante apoyar el desarrollo de nuevas opciones de tratamiento para todas las
personas creadoras de la actualidad.(9)

h~ El suicidio ~t la enfermedad Maniaco-DeDreJ;i~'a.

Los individuos que padecen de enfennedad depresiva o maniaco-depresiva(bipolar) son por
mucho mas susceptibles para cometer suicidio que los individuos en cualquier otro grupo
de riesgo psiquiátricO o médico. La mortalidad para la enfermedad depresiva no tratada es
mas alta que para muchas enfermedades cardiovasculares e inclusive el cáncer.(9)

En el siglo XIX el psiquiatra Emil KraepeJín describió el borrendo y virtualmente
incomprensible nivel de angustia y desesperaci6n que atormentaba a sus pacientes
maniaco-depresivos no tratados: " Los pacientes a menudo trataban de matarse de hambre,

de colgarse, de cortar sus arterias; ellos suplicaban que fueran quemados, enterrados vivos,
ser llevados y perdidos en el bosque para permitirles morir "(9)

~ lndices de suicido en la enfermedad maniaco-depresiva,

r En un extenso estudio en Suecia. el suicidio fue casi 80 veces mayor en pacientes con
enfermedades depresivas - unipolar o bipolar ~ que en individuos sin desordenes

psiquiátricos.
En una revisión de treinta estudios, hecha por el Dr, Kay Redfield Jamison de la
Universidad .lohns Hopkins, sobre mortalidad en pacientes maniaco-depresivos, encontr6
que entre el 9 y el 60% murieron por suicidio.(9)

Entre las personas que comelen suicidio más de dos tercios ha sufrido de enfermedad
depresiva o maniaco~depresiva.
A pesar de la reciente evidencia de estos estudios, el potencial letal de la enfermedad
maniaco~depresiva es todavía subestimado, tal vez por la concepción errónea de que el
suicidio no es una expresión patológica de esta enfermedad, sino por el contrario es una
reacción cxistencial YvoJitiva ante circunstancias adversas de la vida.(9)

~ lndices de intentos de suicidio en la enfermedad mamiaco~derresiva.

El 25% de los pacientes bipo1ares intentan el suicidio al menos una vez. Las mujeres
intentas más que los hombres.
Se ha determinado que el indice de intento~ de suiCidio en toda la vida de individuos sin
hiMoria dt. enfermedad men~11es de 1%, para aquellos con enfermedad d~presiva mayor
fue 18% y aquellos sufriendo de enfermedad maniaco-depresiva es de 24%.
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Recientemente un e~tudio epidemiológico de la enfermedad maniacu-depresivaen 10
paises, comandado por la Dra, Myma Weissman de la Universidad de Columbia. confirmó
que los índices de intento de suicidio en la enfermedad bipolar promedianentre el 15Yel
50%.(9)

.'Elsuicidio de acuerdo al curso de)ft enfermedad.

Existe una consistenteevidenciaque sugiereque el riesgo de suicidioes mas elevado en
el primerepisodiode la enfermedad depre~iva o maniaco depresiva.
Tsuangy Woolson encontró que para los pacientes con manias y depresiones, que el riesgo
elevado de suicidio se limitó a la primera década de la enfermedad.(9)
Weeke detenninó que 40% de los suicidios ocurren en los primeros seis meses de la
primera admisión, y mas deJ 50% dentro del primer ai'lode enfermedad.(9)

Himmelhoch ha sugerido que el suicidio pueden ser desencadenado psico1ógicamente y
neuronalmente en forma simultánea.
Esto significa que sumado a los mecanismos biológicos de este desencadenamiento. los
pacientes se vuelven con cada nuevo episodio de depresión cada vez menos tolerantes,
incrementando el riesgo de suicidarse.
Estos hallazgos subrayan la importancia de un diagnóstico temprano y certero, un
tratamiento abrresivo en las primeras etapas, as! corno de una continua reevaJuación del
riesgo suicida.

~El Bucidio y su relación eon el estado cHnico del paciente maniaco-depresivo.

En un estudio conducido en los anos treinta, Jaimeison encontrÓ que los estado~ mixtos
eran la fase clínica mé.~ peligrosa de la enfermedad. Encontró que estos estados eran
particulalfnente letales.(9)

Los estados mixto~ representan uno. combinación critica de estado de ánimo disfórico y
pensamienlo~ depresivos combinados con un estado fisico excepcionalmentepenurbado,
agitado y desagradable él que usualmente se acamparan de un nivel de energia elevado y
una incremcntada impu1sividad.
Otras pistas conductuales y s¡ntomáticas han sido estudiadas.
El insomnio y una excesiva preocupaciónpor alteracionesdel suef\o se han notado que
correlacionan con un potencial suicida incrementado. El ahuso de substancias
constantemente ha sido demostrado que incrementn el riesgo suicida, particularmente en
los pacientes jóvenes.(9)

.

La depresiÓnsevera,sin ningunaduda.correlacionacon un incremento en la leta1idad de la
enfermedad maninco-dcpreslvlL Weeke encontrÓ que al momento de su muet1e el 58% de
los pac1entCs se encontrahan en una fase depresiva con deterioro progresivo: De panicular I
inter~s es el hecho de que 30% d~ los pacientes de los estudios de Weekc fue c.lasificado Icomo "en rccuplZraciónde su estado depresivo", csic hal1azgo es ccmsistcntecon lo~
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estudios de Jameiso" y Wall. quienes encontraron un mejoría repentina de la depresión en
muchos de sus pacient'es inmediatamente antes de cometer suicidio,(9)

Por otro lado. Fawcet y col.. en su estudio prospectivode 955 pacientes hípolares y
unipolares, encontró que los factores de riesgo en los pacientes que cometieron sui~i~jo en
el termino de! primer af\o dc tratamiento fueron: falta de gozo en las activIdades
placenteras. ansiedadpsiquica severa. abuso de alcohol moderado y ataques de pánico. El
abu¡;ode alcohol sumado a otrlldrogae~un significativofactorde riesgo, especialmente en
los hombres.(9)
Otros 13 pacientes del estudioque cometieronsuicidiodentrode los primeroscuatroaños
de tratamiento estaban mas asociados con desesperanza severa. ansiedad somatica,
ideaciónsuiciday una historiade intentos de suicidio. Los hallazgosde Fawcetsubrayanla
importancia de tratar a los pacientes en tenninos de riesgo suicida agudo vs. crónico.(9)

~ Prevención

El método idóneo de prevención del suicidio en pacientes con enfermedad manico~
depresiva es un diagnóstico temprano y certero y luego un tratamiento ab'Tcsivo.
La psicoterapia,en conjunto con la medicación es a menudo esencial para un!! cura
completay la prevenciónde recurrencias,

e.. El suicidioen la Esaulzofrenla.

Como muchos desordenes psíquiátricos.la esquizofreniaesta relacionada con un mayor
riesgode cometer suicidio.
El suicidio se ha reconocido corno
tiempo; los estudio~ actualmente
esquizofrénícos muere por suicidio,
Los esquizofrénicos que cometen suicidio tienden a ser masculinosyjóvenes. Losprimeros
años de esta enfermedad es el periodo de mayor riesgo.( JO)

un peligro de esta enfermedad desde hace mucho
muestran que hasta un 10% de Imi pacientes

Desde 1980, 12 estudios han reportado que en un total de 449 suicidios en esquizofrénicos
crónicos un70%fueron masculinos con una edad promedio de 34 años,
Diez estudíos reportaron que las primeras semanasy meses después del descargo de la
hospíta1ización es el periodode mayor riesgo suicida,De los 259 victimasdel suicidio en
estos diez estudios. 30o"il lo cometieron mientras se encontraban hospita1iza~os, el resto
fuera.O O)

.

Un int~nto de suicido previo generaJmentc sc considera que C!i el 11lejor indicador cHnico
de que un paciente psíquiÚtrico posee un mayorriesgo a largo plazo de cometer suicidio.
Quince estudios han reportado que de laf. 535 victimas de1 suiddcl encontrados la mitad
habia intentado previamente el suicidio.( 1O)

17



" --- -~

18

La depresiónse ha asociadoen el suicidode los pacientes esquizofrénicos.Nueve estudios
han r~sumido .I~ .historias cljnic~s de. un total de 280 pacientes esquizofrénicos que
cometIeron SUICidIOpara detennmar SI alguna alteración en el estado de ánimo se
presentaba antes del suicidio. Estos estudios encontraron que en un 60% de los suicidios se
presentaban síntomas relacionados con alteraciones del estado de animo.
La depresión es probablemente el factor de riesgo más imponante para el suicidio en los
pacientes esquizofrenicos.( 1O)
Drake y Corton compararon 15 esquizofrenicos que cometieron suicidio con 89
es~~ízofrénicosque no lo hicieren. La comparación mostró que los pacientes que se
su~cl~ron rnostr~ban. un estado de ánjmo deprimido persistentemente, sin cumplir con 1m
cnterlos de ~n epl~odlO depresIvo mayor. Los pacientes presentaban los rasgos psicológicos
de la depresIón Sin mostrar síntomas somáticos como falta de apetito y alteraciones del
suefto.(J 1)

Drake y CoUon también encontró que muchos pacientes esquizofrénicos que sucumbian
ante el suicidio penenecian a la clase media. Drake y Cotton encontróen sus estudiosque
e.173% de los esquizofr6nicos que cometían suicidio eran universitarios. Estas personas
uenden a tener muchas aspiraciones y expectativas para su futuro y al enfrentarse con las
limitaciones que impone esta enfennedad la desesperación y la desesperanza, al parecer
lo, empujaa! suicidio.(J1)

,

d- El riesflo del suicidio en el Alcohólico.

El alcoholismo y la depresión mayor contribuyen como precipitAntes del suicidio: sin
embargo no todos los alcohólicos se suicidan, de hecho existen ciertos factores de ri'esgo
que pueden."~redecir"quien cometerá el suicidio. Mientras las personas con depresión
cometen SUICido por razones "internas"; desesperanza, culpa, sentimientos de auto-
conmiseración; los alcohólicos, por contraste, se suicidan en reacción a eventos de] medio:

~e los alcohóJicos que cometen suicidio, un tercio experimenta una pérdida de una relación
mterpersonal cercana dentro de las seis semanas previas al suicidio, otro tercio espera
mantenerse después de una severa pérdida interpersonal.(] 2)

El Dr. E. Murphy en un estudio con 50 muenes por suicidio de pacientes alcohólicos
encontró que siete condiciones se repetían constantemente en todos los casos.
Cerca de] 96% de las victimas habían continuado su abuso de! alcoho] hasta el fin de sus
vidas, más del 70% había comunicado, a menudo a otros. sus ideas suicidas durante un
periodo lar~o de tie~po: o tenían concomitantemente depresión mayor; o no t~nían ningún
sop.orte soc131(fanllha, amigos, conyuguc, etc). Cerca del 50%1eran desempleados: o
tenlan problemas médicos serios o bien vivían solos Estos siete factores caracterizan o
predicenel riesgodel suicidoen aJcohólicos.(]2)

La falta de soporte socia! en el aJcohólico cxp1ica por que la perdid~ de una relaciÓn
interpersona] lleva 1M!poderosamente al suicidio.

"
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A menudoel alcohó1ico cuando pierde su ultimo enlace con el mundo representado por la
ruptura de una vital relación interpersonal (esposa, amigos, familia), agregad? ,al.deterioro
de su vida se convierte en una situación insostenible que]o lleva a cometer SUICldIO.(12)

.. Prevención.

El riesgo suicida incrementa cuando se acumulan los factores de riesgo: cuando estos
llegan a tres. un paciente se vuelve altamente vulnerable
Lo; estudios muestran la imponancia de tratar de mantener la sobriedad, ya que el 95% de

los suicidios de alcohólicos el abuso es sostenido; este constituye el factor clave.
La depresión mayor encontrada en casi 3/4de los suicidios de alcohólicos se deben tratar
con psicoterapia y farrnacoterapia.( 12)

Sobriedad, soporte social, fannacoterapia y psicoterapia puede ser la clave para reducir los

suicidios en el alcoholismo y en otros abuso de substancias.

LA NEUROBIOLOGIA DE LA CONDUCTA SUICIDA,

El acceso cHnico a los pacientes que están con alto riesgo de cometer suicidio o hacer
intentos serios de suicidio es impreciso y en ocasiones decepcionante,
Los factores de riesgo tradicionales son a menudo encontrados en los casos de suicidio;
desafortunadamente estos mismos factores tambi<:':nse encuentran en paciente psiquiátricos
que nunca intentan el suicidio.
Por lo tanto es necesario mirar otros rasgos que distingan los pacientes con alto o bajo
riesgo suicida.
La observación de que existe un factor genético para el suicidio sugiere la existencia de un
rasgo bioconductual que predispone a los pacientes a cometer suicidio.{ 13)

I

aLa biología del suicidio completo.

En la década de los sesenta se reaUzaron estudios que exploraban las bases biológicas de la
depresión ]0 que encontraron fue que los cerebros de los pacientes que murieron por
suicido c~ntenian niveles bajos del neurotransmisor serotonina y su principa1 metaboJito
el ácido 5-hidroxiindoleacético (5-HIAA). La mitad de esos :;uicidios eran pacientes que
sufrian depresión, los otros casos eran pacientes con diagnósticos variables como
esquil.ofrenia. alcoholismo, desordenes dt: personalidad y reacciones situacionales.(13)
Prematuramente estH área de investigación se abandonÓ. aproximadamente veinte años
despuésS~ reviso esta literaturay s(.:encontró qut 1adisminuciónde la s~rmon~naJ,'el 5-

HilA no dependia del diagnóstico psiquÜitrico o método de muenc. SinO mas bIen se
relacionabacon el hecho de cometersuicidio.{13)
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Subsecuentementese detectaronuna serie de '
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-La bio¡ogia del intento de suicidio.
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FACTORes FAMILlARE,\' l' HERENCIA E'"
El, SIIIClDlO l' LA CONDUCTA

SUlCIlJA,

Una de la preguntas mas comunes que hacen los sobrevivientes de un suicidio eS si este
problema se hereda o se transmite en las familias. La respuesta mas ajustada de acuerdo al
conocimiento de hoyes que muchos estudios en la actualidad muestran alguna evidencia de
a.gregaciónde la conducta suicida en las familias de los vlctimas del suicidio. pero no se
entiende como sucede este fenómeno.( I9)

Ming T,uang Y colaboradores estudiaron una ,erie de gemelos encontrando
evidencia de

mayor concordancia para el suicidio en los gemelos identicos que en los fratemos.

Adema,

Tsuang encontró un ¡ndice de suicidios mayor en las familias de pacientes psiquiatricos que
cometieron suicidio. Schulsinger, en un eStudio sobre adopciones, encontró mas

concordancia para el suicidio entre los famitiares biológicos que con 10sadoptivos.
Roy encontró que en las familias de pacientes psiquié.tricos que intentAron cometer

suicidio, los ¡ndices de intentos de suicidio eran mayores queen 10sfamiliares de pacientes
queno intentaron el suicidio,
En poblaciones mas jóvenes de viclimas de suicidio o que intentaron el suicidio los
re,ultados son similares.( 19)

En los estudio, psicológicos sobre autopsias dirigidos por el Dr. David Breen del!n'tituto
psiquiatrico del oeste en pittsburg, se ha encontrado que las familias dc las vlclimas del
,<uieidio mo,,,ra/¡ao IndiCOSelevado!: de inten"'S de'

suicidio, dcprc.\'itil1Y ahuso dc

.,uh.<"I1cias. (J 9)

Pfeffer y colaboradores encontraron altos Indices de conducla suicida, ahuso de

substancias, conducw antisocial, conducta agresiva en los fumHlares de pacientes

prepuberes que presentan conducta suicida, en comparación familiares de controles Y
pacientes no suicidas.(19)

1

Todos estos eMudios obligan n plant~ar una prebtUnta
fundamental: (!'on únicos lo¡: riesgos Y

faclores e",uales par~ el suicIdio o por el contrario pueden explicarse por la prescncia de

otros factore~ de ric~go psicoputo1ógico5
co1110 111deprc:sión o el nbu¡:ode subsumcias~

El Dr. Brent encontró un riesgo cuatro veces mavor para presentar conducta suicido en 10'
familiares de vletimas del suicidio, a pesar que dé antemano se habia eontrol.do el estudio
para qoe los alto, indice, de de,ordenes

p,iquiatrieos en las fan,i\ias de lo'
victimas de

,uicidio no interfirieran en los
resulU1de¡,. Segun el Dr. Brenl esta es la primera evidencia

definitiva que la conducta suicido se transmito por encima de 1, transmision

fumiliar de

cualqoier Otro factor
p,icop~tológleo.( 19)
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Tomado en conjunto, estos estudios sugieren que puede existir un factor genético que
predisponga el suicidio y la conducta suicida. l,CuáJ puede ser alguno de los mecanismos
para que sea posible este fenómeno? Una caracteristica biológica que pued~ predisponer la
conducta suicida a pesar de la condición psiquiátrica es un metabolismo alterado de la
serotonina a nive] central. Es posible que esta vulnerabilidad biológica es lo que se
transmita familiar y genéticamente.

Existen además algunos mecanismos no.geneticos posibles para exp1icar la transmisión
familiar de la conducta suicida, En un estudio, se encontró altos índices de depresión y
abuso de substancias en las familias de las vlctimas de suicidio. Por lo que se formuló la
hipótesis de que estos índices altos cojas fami1ias eran en sí un factor de riesgo para eJ
suicidio ya que podrian aumentar el riesgo de depresión y abuso de substancias en las
victimas del suicidio. Sin embargo, ajustes estadisticos de estos estudios indicaron que las
historias familiares de depresión y abuso de substancias eran factores de riesgo para eJ
suicidio más profundos que sólo la transmisión de la propensión para estos desordenes.
Por lo tanto. la exposición a la depresión y/o abuso de substancias de los padres podría
agregar un riesro ambiental al riesgo genético para cometer suicidio.( 19)

Algunos han postu]ado que la imitación podría ser e] mecanismo de transmisión de la
conducta suicida en las familias; sin embargo hay estudios que niegan esa posibilidad,
principalmente 105 hechos con gemelos y con adopciones, en donde hay mayor
concordancia con 105familiares bioJógicos.(19)

Corno conclusión es vital mencionar que lo importante de estos hallazgos es que al tratar a
un paciente suicida hay que obligadamente tratar a la familia en su conjunto.
Aderruis hay que sefialar la importancia de tratar a los familiares de un paciente que ha
cornetjdo suicidio,
Mas estudios vienen en camino para aclarar el origen genético del suicidio.

EL SUICIDIO Y EL GENERO,

Una de las realidades mas impactantes acerca de1 suicidio es que las mujeres int~nu:m
comet:r el suicidio substancial mente más que los hombres, pero estos últimos cometen el
suicido un mayor número de veces,

El suicidio en los Estados Unidos es la octava causa de muene. En 1992 los hombres
completaron el suicidio con una tasa de 20,1 x 100,000 personas, comparado con la tasa
considerablement~ inferior de 4.7 x 100,000 en las mujeres,( 16)

Las mujeres intentan en promedio tres veces más el sUIcidio que el hombre. Generalmente
se considera que una histOria de intentos dc suicidio es uno d~ los principales predictore~
de una completación del suicidio, por lo tanto, como puede cxp1icarse la p:"radoja dt' que si
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aparecimientocada vez má~ temprano. sumado a los altos indices de abuso de substancias ~

particularmente en los hombres~ además del fácil acceso a las annas de fuego en las
comunidades rura1es y urbanas.

Por otro lado el suicidio es más común entre los solteros, recientemente divorciados,
separadoso enviudados. Los índices de suicidio son altos para los hombres viudos seguidos
de los divorciados. En contraste las mujeres divorciadas tienen un indice casi cuatro veces
mayor que el de las mujeres casadas, sin embargo la viudez no hace tanta mella en la
conducta suicida como en los hombres.( 16)

En la vejez" la época de las perdidas" la depresión y desesperanza puede incrementarse
talvez por razones que tienen que ver con las diferencias genéricas en los roles sociales, uso
de los soportes sociales, diferentes expectativas de vida, Las perdidas de esta época
(trab~io, conyugue, amigos, ete) afectan más dramáticamente a los hombres.
Mientras los hombres después de los 65 anos tienen las tasas más altas de suicidio llegan
hasta 40 x 100,000, las mujeres después de los 65 afto, presentan la tasa más baia que
cualquier otro periodo 0.7 x 100,OOO.(]6)

-Factores Protectores.

El suicidio parece ocurrir cuando múltiples factores están presentes en ausencia de factores
protectores.
Estos factores protectores incluyen: un fuerte soporte social, conservarse lleno de
esperanza., tratamiento efectivo de enfermedades psiquiatricas, pocas ex.periencias
decepcionantes y humillantes, un ambiente seguro y acceso restringido a las armas de
fuego.

Las mujeres generalmente tienen soportes sociales más fuertes que el hombre, tienden a
sentir que sus relaciones interpersonales son barreras para no cometer suicidio, buscan
atención médica y psiquié.trica rapidamente - estos factores protectivos pueden contribuír
a su menor indice de suicidios completos-o
Por ~iemplo, estar casada y tener hijos es un factor protector en la mujer pero no en el
hombre.
En forma similar. los intentos suicidas en la mujer pueden constituir esfuerzos por
modificar su ambiente, para protegerse de completar el suicidio al atraer ayuda y soporte de
su famiJia como de profesionales de la medicina,

Los estereotipos en los roles sexuales. los roles genéricos de socialización y el. énfasis que
pone el hombre en su capacidad cognítiva y no en sus relaciones íntcrpcrsanales puede

contribuir a la~ diferencias genéricas en el suicidio.
Estos fenómenos pueden hacer que el hombre experimente mas humillación y frustación en
eventos relacioT1ados con su estatus social, Como ejemplo, durante la famosa gran
depresión en los Estados Unidos los ¡ndices masculinos de suicidio llegaron a su máximo
pico de incidencia.
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suicidio. La gente se mata cuando sienten que no hay otro método para aminorar su
angustia.
La mayoría de los suicidas tienen un padecimiento psiquiátrico que si es identificado y
tratado reduce el riesgo de completar el suicidio.

-Evaluación del riesgo.

Aproximadamente el 60% de los suicidas sufren de depresión mayor, y un 15% de los
pacientes que sufren depresión m,ayor se suicidan. E1 20% de las personas que se suicidan
sufren desordenes con un fuerte componente afectivo, como el desorden distimico, el
desorden de estres post-traumático o el desorden esquizoafectivo. Del 20 % restante pocos
son llamados suicidios "racionales",(21)

-Hospitalización.

La mayoria de individuos con pensamientos suicidas no requieren hospitalización, sólo
cuando su deseo de morir o su impulsividad es muy grande es necesario intemarlo.
El riesgo suicida es mayor poco después de un intento suicida, especialmente si tienen un
plan de volver a intentar si no existe un alivio inmediatO. Desesperanza, psicosis, ausencia
de sOPones sociaJes, abuso de substancias e impulsividad indican la necesidad de
obserVación y algunas veces retenerse en un ambiente protegido.(21)

- Plicofarmacoterapia.

En muchas ocasiones, una adecuada psicofarmacoterapia reduce considerablemente ei
riesgo suicida. Si el riesgo de un suicidio impulsivo es excepcionalmente grande, O si los
sfntomas no responden a los medicamentos, terapia e]ectroconvulsiva puede necesitarse,
Hay que recor'ti.ar que independientemente del diagnóstico psiquÜitrico, Los individuos con
niveles bajos de serotonina tienen un a1to riesgo de homicidio e intentos de suicidio
impulsivos y severos.(21)

Existe actualmente una nueva generación de antidepresivos, los inhibidores selectivos de la
recapataciónde ]a serotonina, especificamenteremedian la deficiencia de la serotonina,
mejoran la impulsividad, la depresion, los desordenes de alimentación, desordenes
obsesivo-compulsivo y reducen los sintomas de otros desordenes que pueden incrementar
el riesgo suicida.(2 ¡)

-Soporte socia'.

La personas ais1adas socialmente se encuentian en gran nesgo sUicida: particulannente lo~
divorciados, separadoso solteros en la tercera edad, Los adolescentes, homosexuaJes
jóvenes que no tienen una identidad de género definida y aceptada, contribuyen con un
~'Tilnporcentaje de los suicidios emre 105adolescentes.( 2 I)
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Duelo \~luto desnués del Suicidio.

Los sobrevivientes de muenes por causas naturales, accidentes, homicidio o suicidio
experimentan fases comparables de shock. negación, protesta. desorganización, anhelo y
eventualmente reorganización. Se desarrollan similares sentimientos de depresión, duelo,
furia, ansiedad. culpa, síntomas fisicos y es~résemocional.
Observaciones clínicas, sin embargo, consistentemente confirman que la experiencia de
sobrevivir la perdida de un ser querido por el suicidio es más dificil. máscomplicadoy mas
intensa. Aunque muchas conductas suicidas pueden anteceder al suicidio, su carácter
repentino de cualquier forma impacta. La muerte por el suicidio es frecuentemente violenta
y sanb'lÍenta.Encontrar un ser querido después de un disparo en la cabeza, o tener que bajar
un cuerpo colgado puede ocasionar en los familiares ansiedad severa, trastornos del suefto,
recuerdos molestos además de otros sintomas de] desorden posHraumático.(20)

Particulannente la necesidad de entender el "porque'. lleva a los sobrevivientes a recordar
intensamentt:, con la esperanza de encontrar alguna explícación lógica del suceso para así
hacer sus sentimientos tolerables.(20)

Reportes cHnicos muestran que los sobrevivientes no sólo quedan psicológicamente
dañados sino que también se sienten seí'ialados por la sociedad. Los sobrevivientes pueden
tener un incremento en su potencial sujcjda por el ejemplo impuesto por el suicidio del ser
querido.
Los sobrevivientes de un suicidio obtienen menos soporte socia1 y experimentan
sentimientos de culpa más intensos que los sobrevivientes de otros tipos de muertes.

No todos los sobrevivientes necesitan terapia, y no todo terapeuta los debe tratar. Algunos
sobrevivieñtes buscan ayuda inmediatamente, mientras otros experimentan el duelo por
mas tiempo y se recuperan lentamente. Algunos desarrollan condiciones somaticas 1as que
son directamente o indirectamente atribuidas a la pérdida; cuando los sintomas son
¡nusuales además de no resolverse, el tratamiento está. indicado.(20)

]. I
LA I'REVENCJOJI' DEL SUICIDIO,

En la actualidad, existen alrededor del mundo una infinidad de institucionesdedicadas
exc\usivamcmte al problema del suicidio.
Como se ha mencionado a la saciedad, para que se desarrolle la conducta suicida dehen
coexistiralgunosfactores de riesgoque ya se han logradoidentificar.La mayoría de estoS
factores pueden moditicarsepor lo que la prevenciónes importanteen la resoluciónde este
flagelo.

l
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. de Prevención del suicidic1
Generalmente, los centros. asocIacIOnes u otras mstltuC10nes

agrupan su~ actividadesen tres grandes rubros: , . .
d d' torno a la selección,

l. El aspeclO clllllco: aqul se Ub~ptm todas .Ias actl~l. a e!i en
tratamiento Y seguimiento di;: los pacientes con nesga sUIcida.

2. El a.\'pectocomu~lta.rlo:.aqui se inc\~y~n tod.~: ,10.~ ~sf~er~~~~e l~ :~~~~~~~~s~~
integrase con otras inStitUCIOnesde servIcIOS me .ICO~. ~~ o.

Es imponuntC' la
.,

d remoción de los servicios dt: la mstltuc10n misma.,
. .

p~bl1C1~:n¿: l~ con1unídad en relación al suicidio, Desmitificar al sU1cldn;pupularmentce
eU~~~eia muchas creencia!'en tomo al suicida, es impon.antedesvaneccrlasya que suss . .

consecuencias pueden ser muy darnnas.

3. El aspecto de InvestlgaclóI!: Es esencial invostigar por que se priyan de la ,:da I~S
personas, de mllnera que el comportamiento suicida pueda prevenIrse en el futuro, graC1as a
un mayor conocimiento de sus causas. . .' que a nivel

. .. d remo, un lisut.do de algunas de las mstltuc1ones,
A contmuaClon a . . .
internacional. trabajan en el problema del sUlc,dlO:

. The a~erican foundation far suicide prevention: 120 Wall street. 22nd fioor, New
York. NY 10005.I'h 212 410-1111.rax. 212.363.6237.

- Amerie.n ."oel.tion 01 .u¡cidology' Centr.1 017
tie

2~8~u~te .3(~~'2:;~~-;~~~eClic"t

.yenue. N.W., W..himgton. DC.20008,Ph, (202)23 - ,o..

k 5034 Od' 's WB'" Marricta, Georgia,

~ Sl)AN Suicide preventían Rdvocay networ : .. In ~.
30068. PhZ, 770998-8819.

- CyberCr¡,¡, I'ound.tion 01Albert.: C.lg.ry. Alberto. C.n.d.,

. . . D D 'd Clarel<.1725 Wes!
lnternat\<lnal Rssoctatiun for suu:ldr preventlon. r. aVI

~.rri.on ,treet. .olte 955. Chieogo.lL, 6l1612-3824. Emoil: lASl'@..ol.con,
. d ', 1

, O 60.24507 Mine1lpoli" MN.

- SA/VE-Suicideawareness/VOIcel'lofe DeStlOO.. . .!
direcci(¡JI lnt"rn(',t~

- Notiona\ Ccnter for Inju'")'
prevention and control:

hllp://www,edc.goy/
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AÑO MIIERTES POR SUICIDIO,

1990 7

1991 8

1992. S

1993 . 7

1994 . lO

1995 JJ

1996 7

TOTAL SS

~ -- ~
I

- -
1

.
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CUADRO #1

Casos de muertes por suicidio reportados durante el periodo 1990-1996.
distribuidos en allos.

Suicidios promedio por afto: 8

.Registros incompletos.

fuente:boletas de recolección de datos,

Analísis:
Durante el periodo de e,f;(udiose regÜilraron 55suicidiosen el departamentode medicina
foren.\'e del Ho.\pilal General de Accidemes. E.'ilos repre.\'cntan el J,62% de la 3,395
necropsias reali:adas en dicha institución durante el periodo 1990-1996. Lo amer;or
signiflctJ. que durante el periodo de ,~sfudio apruximadamente una de cada .~e,\'enta

necropsia,\' correspondia a un C(J8(Jde .~Ulcjdi().
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MASCUUNO 47

FEMENINO 8

TOTAL 55

SEXO

EDADES MASCULINO FEMENINO NUMERO PORCENTAJE

(16..)

10-19 3 1 . 7.3%

20.29 U 3 17 30.9"

30.39 U 2 16 29.1%

....9 5 1 6 10.9"

50.59 6 1 7 /2.7%

> 60 5 5 9.1%

TOTAL .7 8 5.' 100%

/

fuente: boletas de recolección de datos.

~ --

ClIADRO #2

Distribución por scxo dc las muert~s . , .
periodo 1990-J996 en el Hosp 't I G

. por SUIcidIOocurridas durante el
I a ,eneral de Accidente d I1 .

Guatemalteco de Seguridad Social.
s e nSlltuto

SEXO MUERTES POR SUICIDIO PORCE)\(TAJt:

85.45%

14.55%

100%

R 1 " 6e aClon :1 s favor del sexo masculino

fuente: boletas de recolección de datos.

Anaft.n~:
1:.'/comportamiento de lo.\"caso.~de suicidio con' .
reportado en la literatura mlcrnac.:JOnal

'"

.
J,'

.re.\~ea() al ,'iex(),fue similar a lo

ma.~'cullnocomplclan el fiuidd,
'

( ) d,
'

I .'
O~''\(1 mencIOna que las perso!lu,1 de w:xo

, .,
I

. re,\ a CinCOVCu.:e'"m ' . l
. .

~S/U(JI()a relacÜ'mfue de 6: 1, '
(J.,\que as ml{!Cres. h'n nuestro

J:

--1-
JJ
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CUADRO #3

Distribución por edades de las muertes por suicidio reportadas durante el
periodo 1990-1996 en el Hospital General dc Accidentes del

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Analisis:
El grupo e/ario donde se reportaron más suicidios fue el rango de lus 20 a los 39 años,
donde.se agruparon el 60% de todos los casus; .\'egúnla literatura internacional los
mayores índices de suicidio se dan después de los 45 años, sin embargu, es posible que en
la población estudiada (~fi/iad(}s al IGSSj, la mayoría de personas se concentren en estos
rangosde edadesy esto explique elfenómeno. Se sugiere más investigación al rejpec/o.

JJ

-- - - - - --



número orcentaic

20 36.4%

20 36.4%

3 5.4%

12 21.8%

55 100%

A. ProfesIonal. 1-AbogadoY notarIO

b- SemlprofeslonaL
1. Perito Contador 3

- Técnicos Electricista
1-Avicultor

c- Empleados. 5-Agentes de pollela J-pollcla Particular 1. Vendedor
I-Archlvlsta 1-Empleado de M. Flnan%a
1

- Piloto de Auto,""vll

3
d. Estudiante.

e.. Comerciante.
2

..Ohreros. 1
-AlbaR/I 1
-AI'udallle de blJdega 1.Ayudante de topógrafo

g. Agricultnres
17

h- desconlJcldo 4

TOTAL 47

~

C!iADRO #4

Distribuición por estado civil y sexo de las muertes por suicidio
reportadas durantc cl periodo 1990-1996en el Hospital General de

Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Estado Civil
SEXO

Masculino Femenino

Soltero 16 4

Caado 18 2

Unido 3

Desconocido lO 2

Total 47 8

fuente: hqletas de recolección de dato,

Ana/ls;",:
En nue:aro estudio ,~e en"ontrv que ,1/ mi:~mo número de?personas ,'usadas y dr:personas
sO/leras wmclieron .nUl:idlO; en la 'lf~rUf"ra mternacional

."e' .\'ef}ala quc' la.\' personas
.\'OIIC1ras,viuda,,' () divorcIadas fumen índ/!.:e.\'d(,.'sUicidIO mús allo.\' qu,~ las p,'r,wmw
"usadus, Aparcmtcfflen!c. los dalOs de' /lue/I/ro eSludm no ,\'" comportaron d(! es(} manera,
Sin emhar¡:o, hay que .\'(~ñalar que en doce ,;a,\'Osno ,ve ohluvumm dalo,\' sohre S1Ie.Hado
ávil, lo cua/e,\'pudieran variar lo,\'l'°rc'mla,le,~'del ,:uadro cm¡:ran manera,

1,

l
',"
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CIIADRO#~
,

'dio del sexO masculino
Distribución de acuerdo ~ocupación

~~¿~~~~~:~~:~ ~~I~~ra1 de accidentes dclln!itituto

reportadas durante el perIOdo 1990-1
Guatemaletco de Seguridad SOCial. . JEPORCEI'\TA

NIIMERO
,OCIIPACIOl'\

2.1%

10.6%

25.5%

6.4%

4.2%

6.4%

36.2%

8.5%
100%

. ,

b letas de recolección de datostuente. o .
.1

'
f '

"

(mar/m l'úhliC{).\),los
l

. .
. Jd' a/wf!auo,l\ W1CAfla I.\'/.\":

,,' 'dao o lo.\' f?rofi!,~JtI/1al('.\'(mc;lco,l: ., o lo,' de mCl\'or .'l'rad('ul!1almenw" R
((

,
111

/

,11

"
¡", I'rahuio~ ffH'/1(JScalUlcaJm.

(om
' 1,."lo 'ocli p aC/Ón queo 1r(!fa,' ''o'

~
' J 'cxo ma,~cu

"
afll,I'/(1,~ y In,\'pj,~f.wm"'\

1, ,1 ~IJi(:/dio, hn m/~,,'lf() ('sf1Jd,o en {' ,.", de exp/:car."" por las
.~I¡,H'('r)/ihilJ/IcJ¡j"wml' (lar ~. ,

"d'(}\'
1'''' ¡" de "A1!rIC;ul/or ,e.ll°l'uc ,

QJ!ful'aha lu mayor (;wll1d{1/~,,/<.:,HlI~ IJ'
,

)(, rl!(/uil're mós (',I'IUJJOal re,I'p('W).
"arw/t'fi,I'IJCtJs d,' Jo rohla"wlI

e,~/U
'"

(J, .

~~

\

,

_J
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A- Empleado.

- secretaria 2

B- Obrero
. Costurera 1

C-Amo de Casa 3

D. ESlUdiame 1

E- Desconocido 1

TOTAL 8

12
12 21.82%

5
5 9.09%

1
1 1.81%

2 3.64%

14 25.45%

3 5.45%

12 21.82%

2 3.64%

2 3.64%

2 3.64%

55 100%

~.

D
.

' b '

CtIADRO #6
Istn uc,ón de acuer d "
~.

o a ocupación de )

Ge:::~~eo l:~::;::~:s d~~~:::i::~:;;iOd:s
1~;~-~;~:::~ S~i~::;i:::sexo

uaterna)teco de Seguridad Social.

iOCUPACION NUMERO PORCENTAJE

2/8

1/8

3/8

1/8

1/8

8/8

fuente: boletas de recolección de datos.

Analis;s:
De los ucho casos de sucidio en

ohreras' \'eg 'n 1 r
,mlyeres, tres eran ama~' d-

intento.\" de
S~iCI~i,/lcr~1I7

/I/lemocumalla.\' amo.\' de ~a"~
~:'a;v ;m.."ran empleada" u

) mas a loS, /n ,-,ua!aparc11lememe \'Ccu 1
~1~11 0.\ mdu.:es de suic:/dio e

.. mI' /Oen el eswdin.

-1
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CliADRO #7

'Ii,tribuición de acuerdo al método dc
auto-eliminación de las muertes por suicidio

,portadas en el Hospital General de Accidentes
delln.tituto Guatemalteco de

, uridad Sodal.
METODO DE

SEXO

UTD-ELlMtNACION
MASCULINO FEMESINO

NUMERO
PORCENTAJE

/lerida por arma de
fuego en cranea.

I

,Herida por arma de

l fuego en boca y/o cuello.

.Heridu por Arma de

¡fuego en otra parte del
tclterpo.

1 1
.lnloxicación por

Barbituricos.

.AhorcamientO.

l.
Envenenamiento.

\
a- Acido Muriállco.

. b- ParaquaL

14

2 1

lO 2

2
c. MedicamenlOs.

d- organofosforados.
2

e~ No se determinó.

TOTAL

2
47 8

fuente: boletas de recolección de datos.

Anallsis:
Según la litera""a

m/C",ocionallos homhresuli/I;an mélodosde s",cldio más vlolenws

que los usodos por las ml4eres; esta "uuacuín
se cumpluí amnllQmenll' en nue."'"

esludlU.

I "n
donde la /Owlu¡od de s",e/dws en mUleres se dehlero/J a dlslmloS /lPOS de

e/Jv"neno/JII"/Jlo (u/J caso por m/Oxicoe/Ún
por hahuúnco.\¡, Y por otro lodo. lo I1Iavorio de

I hombres u/i/¡:aron las armas de fuego como el mélUdo para compietar el sll/cidlO

segwdo

. del a}wrcamICr//{J.

:n I

J36
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Análisis \' Discusión de IO,fResulTados,

Se reportaronSS suicidiosen el departamentode medicinaforense del Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante el periodo de 1990.
1996,

Los SS casos de suicidio representan el ,1.62% de las 3,395 necropsia." realizadas en el
periodo 1990.1996, Esto significa que durante el periodo de estudio aproximadamente una
de cada sesenta autopsias correspondía a un caso de suicidio.

Es imponante aclarar que gran parte de los registros de los aftos 1992, 1993, Y 1994 no se
encontraron, por lo tanto la cifra de suicidios durante el periodo de estudio podría ser
mayor. Además debemos recalcar que en los casos dondeefectivamentese encontraronlos
registros, la información fue escasa, por lo que no fue posible investigar todas las variables
contempladas en el estudio,

En cuanto a la frecuencia del suicidio en el Hospital General de Accidentes, es dificil hacer
afirmaciones sobre su gravedad ya que por la falta de datos es imposible expresarla en
relación con la población susceptible; sin embargo no es de ninguna manera un dato
superficíal, recordemos que por cada suicidio consumado se dan de seis hasta diez intentos

I
falJidos, lo cual subraya la existencia de un grupo amplio de personas en a1to riesgo de

I
acabar suvidapor la via del suicidio, El suicidoes una realidadde nuestracomunidad,una

Ide tantasquedebemosatender,nuestroestudioapenasseftala unaparte del problema.

I
Las variables investigadas en los 55 casos de suicidio encontrados se comportaron en gran
medida como reporta la literatura internacional.

La relacion de acuerdo al sexo fue d~ 6;1 en favor del sexo masculino, La literatura
internacionalsefialaque los hombres cometen de tres a cinco veces más suicídios que las
mujeres.
En relaciónal estado civil el 36.4% de suicidiosocurrioen personassolteras, compartiendo
el mismo porcentaje las personas casadas. La literatura internacional señala que las
personas solteras,viudas o divorciadasposeen índices de suicidio más altos que los de las
personas casadas.

En cuanto a los metodos de auto-eliminación las diferencias de género S~ hicíeron notar
substancial mente;el 68~~ de los suicidios en el sexo masculino se debieron al uso de armas
de fuego o al ahorcamiento, mientras que el 100%1 de lo!' suicidios en el se~o femenino
fueron producto de envenenamiento.

.
~

)Q

3S
,

d de suicidios fue entre los 20 Y
40 aMs;

La!Oedades donde se concentró la ~:~~:e~a~~d:uiCidiOS. principalmente en 1~~.~~m::e~~
' . ~e dice que los mayores . t'\alar que segun las caractens I ~ d daunque

'des ue" de \m. 40 años, hay que se. dades se agrupe la mayor canuda e
oC~~a~ón i~ve~tigada es probab,\e qU;'

I
~n

d:s~\: seg~rjdad social y esto explique el
po .

mente actIVa n¡\ lapoblación econorn.lca
Or investigación a1 respecto,. o Se requiere

may
ffenomen . . en \os suicidios mascutinos ueor frecuencia . d ' la

'ón que se encontró con may bl e la mayorta de los afilia os aLa ocupacl
1 'de "agricultor", es prob,a e qu ¡¡¡ble que este hecho sea una

sorpre.s
dlv~m;~~~al~e dediquen a labores agnc,o

d
la~ o

s~s ~~~uiere en defimitiva maY(1r
Segun a .

\ r en nuestra comunl a .caractertstica partlcU a

investigación al respecto.
1 " rmación es en ciertos casos.

" el tema. a InlO 'b' 1

~~~:: :i::"e:~:;~~a;~~nIOu:,¡~s~:~~l~~:: i~~:s~i:~:':oS~ ::;~:;c~rt~e;I:O!T
e

fenómenoen la formamas clara post.

Ll 'miTaciones de la investil!ación

d sus objetivos en dos, ontró limitacionespara 10grarto os
La investigaci6n rea\~zada en~tinuación:
aspectoS que se descnben a co

cesibilidadde los datos; 'stros de defunci6n del departa",ento de1. Ac
d' t1 '1 accesar a todos los r.,b", d I IGSS' como se sefia\a en elFue una tarea 1 CI 1 de ACCidentes

e,
buen

dicinaforcnsedel HospitalGener~992 1993 Y 1994 estab.n incompletos, un I esme
dro #1 \05 reglstro~ de 105.a~os t~!i;a1105habian sido extraviados, por 10 tan o .cua . correspondientes a es ~

numero de reiPstr~S
d

.cidios sea ligeram~nte
mayor.

probable que el nun,ero e SUI

2. Calidad de los datos recolee,ladOs: pecto fue la inconstancia en los docu"'f '

en~o:
~~encontro en este as ontraban los certl loa o.

L~:~~~~I:: ~~~:~egistro En alg~n~~;~~~~;: ~~i~:~~~ÓgiCa conte~idos e~d:~ca~~
C;

función en algunos hablan datos. e I existia n¡ngun dato de la hIstoria m 1Ct!e . '. s casos en la mayoná no
'histonas de lo ,

, .
'TI entre 10s registros delpaciente. ue existe una total

descordmac\O
s' departamentos

Ademas hay ~~c mS::i~~~ra iorens~ con los regi~tros cil~~~c::b::a\~::j~~:'IOS registrosdel

~:f:;~:op~re c~:~i~~~:n~~r:~a<~r;;c~;c::~~~~
ó
~:n~:

:;~~~:~~e ::i~~~e~~~~eh~I~~~~'~;~
dcpanamen o

1 numero de afHlact n. ni,

Iros no aparece eestos regl5. , . . , . . on severam~nle
Paciente (si este eXiste). . 'f':. "134 \' 5 de la tnves1\gaclC'In tuer .

' rr lo!; obict1\'05 especlllCOS -., -
por 1(1antem,

'
.

limitados,

1~
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Conclusiones.
.

']
~ Se reportaron 55 casos de muertes por suicidio en el departamento de medicina forense

del Hospital General de Accidentes dellnstitulo Guatemalteco de Seguridad Social durante
el periodo de 1990-1996,

2~ Las 55 muertes por suicidio representan el 1.62% de las 3,395 necropsias realízadas
durante el periodo de 1990-1996 en el departamento de medicina forensc del Hospital
Genera) de Accidentes de] Instituto guatemalteco de Seguridad Social.

3~ El 85.45% de las muertes por suicidio se dieron en personas de sexo masculino.

4- El 6()01ode las muertes por suicidio ocurrieron dentro del intervalo de 20 a 40 años.

5- El 36.4% de las muertes por sU1cidio se dieron en persona..<;;solteras; el mismo porcentaje
se dio en personas casadas.

6- En los suicidios reportados en personas de sexo masculino el 36.2% eran agricultores, el
25.5% empleados, el resto se repartieron entre las categorías de profesionales,
semi profesionales, obreros, estudiantes, comerciantes y de ocupación desconocida.

7. En los suicidios reponados en personas de sexo femenino, el 37.5%(3/8) eran amas de
casa, eJ 25°,.í(2/8) empleadas, el resto se repartieron entre las categorías de estudiantes,
obreras y de ocupación desconocida.

8- Los métodos de auto-elimínación fueron substancialmente más vioJentos en el sexo
masculino que en eJ femenino. El ]00% de los suicidios femeninos se debieron a
envenenamiento; en el sexo masculino e] 68, ] % se debieron al uso de armas de fuego o al
ahorcamiento.

~~
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Recomendaciones.,-
función se incluya dentro de la clasificación,

d qUeen los certificados de de d"
,

acta" Para aque1\as muertes11-SereComlen a .. d causano etermm , . 'd.
d 1 tipo de muerte, la categoria de casos e ueda determinar si fue homicidio, ~UICl la

: d~nde a pesar de la informa~ión
recaba?a nOl~e

~al1dad de información
que se arch1V3 para

I
' d t Esto con el objeto de mejorar

10 atCl en e. , ' tlft o
ft tadiSlicos o de estudio cleo lC.

I

meses
d x n.o" en

inte ación de un grupo e e pe ~

2 Se recomienda
para los casos dUdOS~~~: al ~diCO forense para que se apoye en él

p~iquiatria forense los ,cuales d~ri~ u~~nerte en el certificado de defunción.
en el momento de clasIficar el tipo e .

. ' '
. armas de fuego. se reco~le~da

a las

3 En vista de la gran cantidad de SUICIdIOS~~ 10 mismo para los distnbuldores de-
toridades pertinentes la regulación de s~

ve
t6xicas que potencialmente puedan ser

a.u .
'd tms substancIas

,
herbicidas, inseCtlCl as ~ o

"1"
daSpara autodestr.."e,utl IZA

4[1

--- - -- - - -- -"
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Resumen.

T¡TUf.(): Ea/demlalo.l. del Suicidio en el Inslllulo GualemJJllecode Seeurldud Social

Se reali;Ó un eSludlO (!l'idemio/úKic() de carae/er clescrlpl/vO en el depanamen/o de I
medicina forense del H().~pltal General de A,:cldente,\' del InSll1UfOGuatemalteco de
Seguridad Social, con ,'1 ohjetivo principal de determinarla frec.'uencit.Jde suicidio,\'1
duranleelperiodo de 1990- 1996.

s,! revi~'aron los certjicados e ir¡fnrmes de las defunciones ocurridas durante el periodo
menc.'ionado enconlrandose 55 (.'Qj'OSrepurtado'\" como muerIes por sUIcidio, dichos ea,m.\'

~ representan c/J.62% de todas las necropsia.", en el departamento de medicina foren.w! del
Hospilal General de Acddeme.\' durante el periodo de e,,,,udio.

J

fI El 85.45% de los '!"uicidio,,,ocurrieron en persona."de sexo masculino, el 60% de los
.\'uic.'idios ocurrieran en per.wnas de 20 a 40 año.,".

..,

El 36,4% de lo.\' suicidio,\' oc.'urrió en personas :mlterUJ', el mÜ'mo porcentaje se dio en la.,"
personas casadas.
La ocupac:iÓn que .Wj presento con mayor frecuenda en los sUIcidioS del .\'exo f(~menin() fue

el de amu de cusa (37.5%).
La ocupaciónque .\'(1presento con mayor fre,'uencia en los suicidIO,," del sexo ma,\'c:ul¡nofuC!

la de uwicutlOr (36.2%).
Lo.\' méwdos de auuHtlimmaci6n utilr:ados por los homhres fueron categoru.:amenw más
violenIO,\' que lo,\' usadm' por la.\'muj(~res;el 68.}% de los ,,"uic:idwsmasculino,\'se debieron
al uso dc' armas de fiJe¡!.(J(1al ahorcamiento, el JOO% de los .\'uI(.'idio,\femeninos se'
dehierm¡ a dislinlo,v tipos de envenenamiento.

ANEXOS
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-Anexo A:

BOLET A DE RECOLECCION DE DATOS. ~

}. DatO!; Generales:

..-Sexo: masculino-
Fcmenino -

b-Grupo Caucásico-
Etnico:Indlgena-Ladino

Otras

_aIIos

d-E.tJldo Civil:
Soltero-Casado -Unido-Divorciado

Viudo=
Separado-

Otrosy no se sabe-

e-Edad:

desconocida-

...Ocupaclón:
Profesional- Especifique

Semiprofesiona\ - Especifique

En'pleado- Especifique
Obrero-Amade cosa -

EStudiante -Otros - Especifique
No se sabe

-

f.Covlvlentc. del fallecido:

Conyugue -Padres-Hermanos -
Hiios

Ami~os ~

Solo
Otras personas= especificar

Nose.ube-

44
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g-Método de Soieidio:
Cortar la mufteea

COrlBr la sarganta -
Lc!\iónpor arma de fuego en la cabeza
Lesióf1por arma de fuegoen otra pane del cuerpo

Ahorcamiento -
barbitúricos-

Envenenamiento= especifique
Salto desde las alturas

Ahogamiento -
Lesión por arma blanca = especifique

Otros especi fique

Anlec~denJes Medlcos

a.AntecedenleS Personales:

1- Enfermedade8 Psiquiátricas'
Enfennedad Depresiva:- Bipolar

Unipolar-
Esquizofrenia

Desordenes de personalidad
-

2- Abuso de substancias:
Alcoholismo

Otras drogas( especificar)

3- Intentos de suicidio previos:
Si

- Nwnero:
No -

No se sabc-
Otros

4- Enfermedades Crónicas:
Dia~.tes- lns~ficiencia renal crónic8- Hipenensión anerial SillA
ArtntJs ReumatOldea Otras - -

b-AnJ.eedenJes Fa"úlíares: (si fuera posible)

J-EnfenT1edaddepresiva: Si No No se sabe

:"t1eoholisrno: S¡= No- No se sabe-
.'- nt~~t~sde suicidio: Si- No No se sabe

-
4- SUIcidIOSconsumados: Si- No_No se sabe-

Nota: .d o/gultu 1"e.\'pues/u dI! el" fi
.. .~Q.~f!C'C'wnu~:!b favor u1!reguf'rlHÚlla in~ . . . .
. /Of'macwn que'!ieupfl.nhlc:
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..

VALORACION URGENTE DE LA POTENCIALIDAD DE AIITODESTRUCCION.

En algunas ocasiones se requiere de una valoración aguda del potencial autodestructivo de
un paciente para resolver la emergencia.
El Centro de prevención del suicidio de Los Angeles, California, E.U.A. ha diseñado una
lista de los puntos que deben conocerse para poder valorar el caso.(7)

Cuestionario Breve para valorar la potencialidad de Autudestruceión.(7)

IJ-HISTORlA DEL CASO: Hechos..

A- Ed4d v Sexa,
Comentario: En todas las edades, las comunicaciones suicjdas en los varones despiertan
mas preocupación que las que proceden de mujeres y, en general, a medida que la persona
tiene más edad, más grave es su potencial autodestructivo. Casi no se ha enconttado una
acción suicida que no tenga intencion letal en hombres mayores de SO años. En cambio, el
grupo de mujeres jóvenes, entre los quince y 10s tteinta y cinco afios, proporciona el
número más grande de comunicaciones de autodestrucción no leta.les.
En este grupo, es a menudo sobresa1iente la meta de influir sobre la conducta de otra
persona. teniendo poca o ninguna intención de morir. Otros factores que contribuyen a
djsminuir la inminencia del peligro en los casos femeninos es su preferencia por métodos
no violentos de suicidio Ysu mayor deseo de comunicarse.

B- PrinclDio de la conducta Autodestructiva.
Comentario: Como regla general, entre más Bbrudoy precipitado sea el principio del
comportamiento autodestructivo, mejor será el pronóstico final y, paradójicamente, mayor
será la necesidad de una intervención activa.
Si ha habido un patrón de componamiento autodestructivo repetitivo durante un largo
periodo, el pronóstico final puede ser en extremo pesimista; sin embargo, en tales casos
crónicos, aunque la intervención de urgencia puede ser necesaria para la situación
inmediata, generalmente no tiene efecto duradero, y debe fonnularse un plan de
rehabilitación a largo plazo.

Un punto crucia1 en la valoracjón es averiguar si la persona ya agotó sus recursos
emocionales.

c~ Método DoslMe de causor.~e daño.
Comentario: El método empleado por el paciente para lesionarse al!:,'llnas veces indica el
grado de urgencia de la ayuda. En general, una e1ección especifica de tiempo lugar y
método para un suicidio planeado revela un propósito serio.

'1
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[). Pérdida reciente de ners(ma.~ amada.'I.
Comentarío:Muc.~os intentos de suicidio, especialmente entre los jóvenes, suceden después
de una separaclon del conyuge o de otro ser amado. En estas circunstancias el
comportamiento autodestructivo encierra sentimientos ambivalenles.

.
Frecuentemente, estos intentos de suicidio tienen éxito como una forma de conducta
adaptativa ya que logran, en efecto, recuperar a la persona amada.

En general, cuando se ha perdido definitivamente a una persona amada. como el conyuge,
un padre. un hijo, un amante o una novia en el curso del último afta (por muene, divorcio o
separación) es mayor la potencialidad de au(odestrucción,

E. SlnJomas médicos.

Una historia de hospitalización reciente o consulta al médico puede indicar un aumento de
la tendencia hacia la autodestrucción, especialmente entre las personas ancianas. l..,Qs
padecimientos que con más frecuencia se asocian con reacciones suicidas son las
enfermedades psicosomáticas, las operaciones mutilantes o repetidas, los tumores malignos
y los diversos síntomas que se acompañan de depresión.

F~Recursos.
Comentario: A menudo, las actitudes del esposo, de los parientes o -los amigos suelen
significar la diferencia entre la vida o la muerte para las personas implicadas en relaciones
simbióticas. Entre los puntos que el profesional consultado en casos de suicidio debe saber
figuran los siguientes: ¿Quien avisó de las intenciones del paciente a las autoridades que
pueden ayudar, y por qué lo hizo? -¿Figuran parientes en el cuadrar -¿Hay antecedentes de
solidaridad con el cónyuge, ]os parientes o los amigos? O por el contrario, -¿Hay el
antecedente de relaciones inestables, constantemente ambivalentes, deserción

y

desconfianza? Los recursos económicos deben incluirse en la valoración, ya que
determinan ..hastacierto grado, el tipo de tratamiento que puede emplearse,(7)

¡JUICIOS VALORAT/VOS,

A~ PoslMUdad de comunicación con el Daciente.

Comentario: Cuando un paciente es capaz de expresar sus sentimientos perturbados Y de

pedir auxilio, el peligro de autodestrucción es muy grande, pero nunca tan extremo como
cuando el paciente ha resuelto cortar con toda comunicación.

R- Tino.fide sentimientos exnre,fiudm¡, >
Com~ntario: Las amenaza!' de suicidio cuyo o~jeto principales ponera prueba'o castigara
la persoml a quien se dirigen, u obtener una meta precisa o un objetivo ventajoso, entraf\an
una potencialidad letal rclativamente baja,
Los suicidas potenciales mas graves son los que abrigan sentimientos de impotencia Y
deseperanza, agotamiento y fracaso, y la sensasión de "ya no puedo mas", Una
combinación de agitación y confw;ión.especialmente en una persona que ha tcnido antes

"
. . " s de ur encia. Cuando

e] sentimiento

algún episodío pSlc6uco, ~~ede
C?nst1.tUlr.~n c~o,' el ;eligro suele ser algo menor.(7)

predominante es de frustaclon. enoJo o Ira. sm co uS1On.

C~Reacciones de la pef.'iOnaout! reno~ó ~
~aso.

Cónvuge Pariente amigo u otra
,

S ' ! a que da aVIso e casO es un .' '
.

Comentan o: I a person , . posibles Primero, "l.ex1sten
. . valorar diversas reacciones ' . .

persona laica, conviene..
'

.,' , ambivalente? En caso de eXistir, -¿es
indicaciones de una relaclon slmb~otlca. estreCh\~en se encuentre penurbada? .¿ret1e,iala
posible que la persona que co~unlca el caso 18mcom añero enfel1'T1oY

dependiente que se

actitud de esta persona la n~ces1(iadde .te~e~a un
hOPO de deseo de liberarse de la persona

este apoyando en e~l~?~¿extste un~ actltu
~:::te dependiente, defensiva, paranolde.

potencialm~~te SUICida?Una actttud c~m~ la rsona que turna el caso, indica que se
rigida, punitiva o moralizante, por pan I

pe.
nera se debe procurar obtener de

puede esperar poca. ~yuda de esa fue~~,
~e~~~ai~:~:aes ~ buen indicio que 1a persona

ella tanta cooperac10n como sea ~Sl ~', ocu ión r el paciente. as! como que
que comunica e1 caso exprese s1mpatla

~

p~e .~ v la :cesidad de ayuda. A menudo,
admita su propio sentido de desamparo. en a ~tuac1On. f ente de energia v apovo en la
dicha persona, si recibe guía y conseJo, pue e seT una u "

situación de emergencia.(7)

D~ Personalidad e irnDres/ón
diapnóstica,

.
bl

.
de una reacción psicótica o de un

Comentario: Es importante valorar la poS1 e presencia
estado depresivo grave" tad h 'ta!izado por enfermedad mental e
Es preciso saber si el paciente ya ha es d

01 oSP~miento (confusión, desorientación,

investigar diversos sintomas de transto:~ ~ rensarse acerca de crisis previas de
ideas de1irantes, etc). C~nviene tam len 10 o~ so \' el resultado de los esfuerzos
hiperactivi~ (\ de d~preslón. Deb: con~c~r~;

recc~id~ psicoterapia sin lograr mejoria,
psicoterapeUtlCOSprevIos. El antece ente e a

es una señal de peligro.
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VALORACIOJIi DE LA POTENCIALIDAD AUTODESTRIICTIVA.

Este recordatorio o inventario de temas a recarda I
d

. . , r a momento de evaluar la '.

auto estructlva, se utIlIza no en las urgencias' I
potencialidad

b fi
.

SinOpor e contrario cuando h .

reca ar su !Clente información. Este inven tan
.
o C d

.
ay tiempo de

.,
d I

... lue prepara o tamblen por el
prevenclon e sUIcIdIOde Los Angeles.

centro de

El mar~~ teórico dentro del cual se preparó incluve la teon . . ,

adaptaclOn, que son puntos de vista interrelacionado"s' si i
a de

~a co~~mca~lO~ y la

topo~~ficas, económicas y sociológicas.
. TI gnorarse as teonas dmámicas,

~e dIvide en tres grandes secciones: 1- Los
te I

aspectos intrapersonales, 2- Los
In rpersona es y 3- La instrumentación.(7)

aspectos

11-ASPECTOS INTRAPERSONALES.
Se evaJuala fuerza del deseo de autoellminarse I .. , I

las estructuras del C8racter que tienden a inhibi~'o aLor~
l
~mzaclOn ~e] ~~o, principalmente

autodestructiva.
aCI ltar la reahzaclOn de la intención

l.l- Lo Intención.

1.1.A - Intención consciente.
Se evaluan tres aspectos:
l.lA.a- Lucidez acerca del efecto de .\'u.~amenaza.\" . .

los otros. Comentario' Cuand
.

y/o SU.\ mtentos aUfOdestructivos sobre

. o un paciente se da muy b'
amenazas y!o intentos autodestructivos sobre l~s dem' I

Jet cuenta de]. efec~o de sus

comportMlIento aswne gran importan .
E

. as, e e emento mampulatlvo en su
cIa. sto vana segÚ11las dad

de 60 afios el comportamiento suic,.da asum tr
. .

fi
e es, en personas; mayores

e o o slgm Jcado.

l.l.A.h. Lucidez acerca de los resultados de f¡U r .

Comentario' En gener al entr ' l
. .

d '
P OplO comportamiento autadestructivo.

..'
, e mas UCIa y más sen 'bl

Imphcaciones reales de su comportarnie t d
.Sl e ~ea una persona hacia las

de autodestrucción.
n o auto estructJvo, mas b'Tavee~ ]a potencialidad

1.l.A.e. Conoclmienlnde 1mpaciem \' . . d I '
usado.

. e. acerca e metodo que se proponen w::ar(J han

Comentario: En los pacientes con mayores ..

utilizar o han utilizado' gene' 1
co~oclmlentos acerca del método que van a

, ra mente, su potencIal autodestructivo aumenta.

1.I.A.d - Providenc z.a , (
"

) .,

. .
'

mciemes para el reSCale.
Comentano: En general, entre más providencias se h
es la potencialidad de autodeslrUccíón.

ayan hecho para el rescatc. menos letal
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1.1.8 lntención inconsciente.
&; evaluan los siguientes aspectos:

1.I.B,a. Conste/aciÓn defactOres dinamicos,
Comentario: Los pacientes que presentan un mayor número de factores dinámicos
considerados importantes para la autodestrucción tendrán mas riesgo.

Los factores dinámicos importantes son los siguientes: depresión. partículannente cuando
se acompafia de ansiedad; tensión

y agitación; hostilidad Yculpa ( estos parecen encabezar

los impulsos motores que pueden dirigirse contra el propio ser); y necesidades de
dependencia, particulannente si el individuo se ha sentido frustrado y amenazado en f:,'1'ado
considerable.

1./.B.b - Tipos de FanJasía.\',
Comentario: Cuando las fantasías contienen jdeas de autodestrucción, destrucción de otras
personas, lesión a si mismo o hacia los demá.s, fracaso. sensación de no valer nada. falta de
esperanza. rescate, rejuvenecimientO, nirvana, paraíso y reencarnación. puede decirse que
existe un grado mayor de potencialidad de autodestrucción.

1.1.B.e . Manipulación inconsciente de otra persona a través de amemos e intentOs.
Comentario: La potencialidad de autodestrucción será mayor en la medida en que el sujeto
exprese sus necesidades a través de la manipulación inconsciente de otras personas.

1.1.B.d - Patrón de vida de la persona.

Comentario: La preferencia por actividades con posibilidad autodestructiva Y
la búsqueda

continua de la emoción del peligro parecen indicar la presencia en el individuo de una
tendencia importante hacia la autodestrucción.

1.1.B.e . Providencias Inconscientes para el rescate,
Comentario: En general, entre más providencias inconscientes o conscientes se tomen para
e1rescate. menor será la potencialidad de autodestrucción.

1.2 Organización del ello.
Una persona puede tener tendencias relativamente débiles hacia la autodestrucción,

pero si

la organización de su ego es tal que no hay frenos a este comportamiento. puede constituir
un gran riesgo aUlOdestructivo en contraste con otra persona en quien lo~ controles del ego
son tales que será capaz de seguir funcionando a pc~ar de sufrir un alto grado de presión o
tensión autodestructiva
Se evaluan los siguientes rasgos de}caracter:

1.2./1 -lmpulsividudversus eficaclt.1 de /0.1' controles.

Comentario: En general, mientras mas impulsiva sea una persona, mayor es la posibilidad
de autodestrucción,

!'c
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J.2,H - JI¡~ide= ver.l'u.I'jlexihilídad,
Com~ntario: En término!i de adaptación. una persona rigida e!i aquella que tiene
relativamente pocas mnnera!ide reaccionar ante una situación ambiental que pueda
presentarse, Si estas maneras de reaccionar se agotan o son insuficientes,el patrón de
defensa de la persona generalmenteempiezan deteriorarse,y en ese momentoaumentala
posibilidadde quecometa actos autodestructivos.

1.2.(' - Aislamiento ver.\'UScpac:idad de relqclonar.\'e.
Comentario: En general. se cree que entre mas propensa sea una persona a1 aislamiento
más probable es que abrigue potencialidadesautodestructívas.Esto se refiere, en parte,al
hecho de que dicha personacuentarelativamentecon pocos recursos en su medioambiente
que le presten apoyo, pero, además, hay que agregar que suele haber un sentimientode
soledad entre las personas con una alta potencialidad autodestructiva.

12-ASPECTOS INTERPERSONALES,

Los actos autodestructivos. contrariamente a una opinión muy difundida, rara vez
constituyen incidentes solitarios; más bien, son actos que pueden ser comprendidos corno
comunicaciones con algún sentido para Ja persona o las personas importantes involucradas
en la vida de un ser humano.

2.1 Asoecto.t Comunlcativos,
Se evaluan los siguientes aspectos:

2. ].0 -¿A qué grado es directa la comunicaciÓn?
Comentario: En realidad, es muy raro que una persona no de ninguna indicación de su
intención de matarse, Existen claves de alusiones sutiles e indirectas, o puede haber
declaraciones directas,

2. J.b - ¿Qué es Iv que se comunic:a?

Comentario: El juicio de la letalidad del intento se vera afectado de acuerdo con el
significado que se atribuye al comportamiento, Pueden expresarse sentimientos de
conflicto o desesperación: otras veces, sentimientos de impotencia y desesperanza.

2./,c - ¿Aquién vadirigidala comunic:acfÓn.'l .
Comentario: La importancia de este punto esta en In reacción que se espera qüe produ7.cca
1a comunicación, En general, las pcr50na~ a quienes va dirigidas las comunicaciones se

dividen en dos grupos:
Aquella!'; que es probable que reaccionen con respuesta!> que salven la vida de quien hace la
comunicación, y aquellas que es probab1c que reaccionen en forma indiferente y hasta
hostil. Sí la comunicación va dirigida hacia el rrimer l-'TUPO,se considera que es menor el
pot¡:ncial autodcstructivo quc- cuando va dirigida hacia una persona del segundo grupo.

;1

- - -- --
..

s:

2.J,d - !Jro!,m,'/fo de I~I~'(Jmumc:ud(jn
ncia1idad Ictal que encierra cada propósito tal

Comentario: No e' fae.! e,pedfiea~ la ~te
ucde deei"c que e'

má, haja eu.ndo la
comose define en estü s,ccclon:sin,e~

,argo,
~ el de lograrque alguien lleve a cabo

comunicación encierra ciertos propo~ltos, CE
om

h ' l. Potencialidad letal es mayor
d I edio ambiente n cam 10,cambiosdesea os en e .ro

1
"

don ee; prepararn otros parn su muene,
cuando el propósito de qUien hace a comunIca.

2.2 A~'nl!ctl},\'ambientale.'i. , , adecuada la potenciaHdad autodestructivlJ de
E, indud.bleque paro voloror de ma

l
ncr\m~'

"lo' faetore, que inhiben o f.cilitan l.
un individuo. se deben cRtudlar e am H.~nte J .
situaci6n.
Se eva1uan los siguientes aspectos:

. . h ,¡in haciaotras personas sign~ficativas.
2.2." -AClilUd d,~1paG'ie11ll!hacw ~I am IC~/(-j

tra~ rsonas significlltivas del ambienteha
Comentario: Si ¡a .ctitud del pac,emc j

'
h~t'a 01. ~o:unicación, disminuye¡. potenci.1ídad

estado basada en
procedImIentos que aCI nan

letal del.eto autodestructivo,
'tmifieativas del medio .mbiente se

En cnmbi(1,si las rela~lon:s co~
hl~~,~ers~~~:is~a~ciones disminuidas, la potencialidad

caractcrizanpor comunicacIOnes mil a$ .
1eta} de! acto 8utodestructivoesmayor,

'1 jf¡'c:ulivu~ hacia el pacumtc. ,
2.2.n..Acf

.

ilUdd(!laspcrs(Jna,\"~Jtn.'
" d d aeeptaci6n v tienden n facihtBr In

s
,

1 nas tienen una actltu e . 1Comenutrlo: I as persa,
.. . 1 'b'1'dnd teal: péTO

¡;j son reC1a1.antés,
comunicación con c1 pacH~nl(.:,decre¡

cc
"1 P?S~e~lean e1paciente. la potencialida.clleta1

iracundos Yestán deseosos de romper as re aClo
aumenta

2.2", - Attllud(!,~ c:uiwyales y religios(./,~. ,
Obre el acto autodcstructivo por parte dt.',

[:1 m' (1o castigo que !oICImpone sCm11enUIf10:, pre' ,,'
'fl

.
bre l. posibilid.dque este ocurra.

la, distinto' cultura, o reltglone!. 10 uye so

I
13 -INSTR\IME~TACl())I;

'.

ES\li Parte del inventario evaluo la letnlidad do! n1é1,odo empleado po," lo

aU10dcmuc,e,on,

,
" d h' h h'cio un intento de ,ul~ld1O .

\' !Oe. Ul11tzu solo cuu.n O .1 al,
'd' I IctaHdad de los diveT!\()smélodos de

'Se ha elaborado una c~cu1a ohJctlva que mI ~ a
aU1l,de!itrucciÓn,
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