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INTRODUCCION

Las lesiones autoinfligidas (intento de suicidio y el suicidio) constituyen un problema de
salud publica tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Dicha situacion exige atencidn por
parte de los administraderes de salud, asi como de la comunidad a través de los padres y/o
familiares que tienen dentro de sus hogares a personas con pensamientos suicidas, debido a que
esta llegando a figurar entre los primeros lugares como causa de meortalidad. En el ambito
mundial, segin la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el grupo etdreo de 15-44 afios, en
el sexo femenino y masculino el suicidio ocupa el segundo y cuarto lugar como causa de muerte,

respectivamente (1-3).

En Estados Unidos ocupa el tercer lugar como causa de muerte y se ha observado un
dramético incremento en los adolescentes, en donde el principal métedo utilizado son las armas
de fuego (4-5). Similar situacion se observa en paises en desarrollo, pero debido a la amplia
disponibilidad de plaguicidas en dichos paises ha resultado en altas tasas de suicidios exitosos. Por
¢jemplo, en Sni Lanka el suicidio es la principal causa de muerte (principalmente por la ingestién
de plaguicidas) entre j6venes entre 15-24 afios (1,6,7).

El intento de suicidio en la actualidad en Nicaragua es un problema de salud publica, esto
queda demostrado con datos del Ministerio de Salud (MINSA), en que los suicidios/homicidios
ocuparon el sexto y tercer lugar, como causa de muerte, en los grupos etdreos de 5-14 aftos y de
1549 afios, respectivamente (8).

El suicidio tiene componentes e implicaciones psiquidtricas como son: Trastornos
esquizofrénicos, trasternos afectivos, trastornos del impulso, abuso y dependencias de sustancias
como el alcohol, cocaina, etc. Mucho autores piensan que se trata de poblaciones distintas, y que
éstas personas pretenden llamar la atencion y pedir ayuda, y no de autoeliminarse (9).




ANTECEDENTES

Tercero et al. llevaron a cabo un estudio sobre lesiones basado en diversas fuentes de
informacion a nivel 'nacional, encontrando que el suicidio reportado por los periédicos y las
estadisticas de salud representaba el 7.4% y 6.5% del total de muertes en cada una de dichas
fuentes, respectivamente. En ambas fuentes el suicidio ocupd el cuarto lugar como causa de

muerte (10).

Posteriormente, a través del sistema de vigilancia de lesiones en el Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales (HEODRA), Tercero et al. determinaron que el suicidio representaba la
tercera causa de la mortalidad por lesiones (9.7%), el 2.3% de las hospitalizaciones y el 0.6%
de las consultas ambulatorias. Por cada suicidio se registraron 7 ingresos hospitalarios y 16
casos manejados ambulatoriamente. La tasa de letalidad por suicidio fue de 4.3%. Entre los
intentos de suicidio cuyas edades oscilaban entre 15-44 afios, el principal método utilizado fue
la sobredosis de firmacos, en cambio en los mayores de 44 afios fue el envenenamiento con

plaguicidas. Dos terceras partes de los suicidios fueron causadas por plaguicidas (11).

Los anteriores resultados, han sido consistentes con otros estudios sobre lesiones a
nivel hospitalario, los cuales han reflejado que las lesiones autoinfligidas constituyen una de las

principales causas de morbimortalidad hospitalaria (12-16).

Diversos estudios basados solamente en los reportes de intoxicaciones con plaguicidas
del MINSA, en diversos SILAIS, se encontré que entre el 82%-96% de las muertes por
intoxicaciones con plaguicidas se atribuyeron a suicidio y entre un 16%-45% de las

intoxicaciones no fatales fueron por intentos de suicidio (16-19).

En el departamento de Leén y Managua, existen estudios sobre intento de suicidio que
fueron realizados durante el periodo 1992-1993 y 1995, respectivamente, con datos basados en
hospitales (20-21).
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La amplitud del fenémeno de los plaguicidas como método para cometer suicidio, al igual
que su aumento sobre todo a expensas de los grupos de edad jévenes, han centrado las
investigaciones en comprender toda Ia gama de conductas suicidas, identificar las intervenciones
terapéuticas mas eficientes para los intentos de suicidio, mejorar €l seguimiento de estos casos €
identificar los factores de riesgo para el suicidio logrado, con fines de prevencion (22). En la
ciudad de Leon, se reportaron 95 casos de intoxicacion por plaguicidas con el 86.3%, fallecieron
6.3%. El sexo mas afectado fue el masculino, existiendo una relacion 2.9 entre hombres y
mujeres. Los atendidos por intento de suicidio usaron frecuentemente Fosfina, Gramoxone y
Decis (22).




JUSTIFICACION

Considerando las limitaciones propias de las estadisticas hospitalarias, con este estudio
se podra determinar el perfil epidemiologico de las lesiones autoinfligidas en diversas
poblaciones y establecer las consistencias ¢ diferencias en los diversos escenarios, para de esta
forma tomar medidas de prevencién vy control a través de intervenciones que puedan impactar

en la disminucion de dicho problema de salud publica.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cual es el perfil epidemiologico de las lesiones autoinfligidas en los diversos
hospitales de la Cuarta Region (Rivas, Jinotepe, Granada, Masaya) en el periedo
comprendido de 1996-1997?




OBJETIVOS

Objetivo general:
Determinar el comportamiento epidemiolégico de los pacientes ingresados en el

servicio de Medicina Interna, con el diagnéstico de lesiones autoinfligidas (intento de

Suicidio o suicidio), durante 1996 a 1997.

Objetivos especificos:

Describir los pacientes segin edad, sexo, procedencia, ccupacion, escolaridad,

religion, estado marital y nimero de hijos.

Identificar las causas de las lesiones autoinfligidas segun edad, procedencia y medios
utilizados.

Determinar el mes y hora de ocurrencia de los casos.

Calcular la estancia hospitalaria.

Calcular incidencia, letatidad y los afios de vida potenciales perdidos.




MARCO TEORICO

Definicién de suicidio:

Procede del latin, y se compone de dos términos: sui, que significa "de si mismo”; y
caedere: "Matar". Osea que significa: "Matarse a si mismo". Atentar contra la propia vida (23). Es
el conjunto de conductas que, dirigidas por el propio sujeto, conducen a la muerte bien de forma
activa o pasiva (24).

En esta definicion quedan delimitadas tres formas suicidas basicas diferentes:

- Suicidio consumado.

- Suicidio frustrado.

- Intento de suicidio.

Se ha pretendido establecer una diferencia existente entre los eventos "intento de suicidio”
y "suicidio”, los fenomenos a tratar no parece dejar establecida esa diferencia, lo que tiende a
hacer creer que éstas problemiticas son iguales con la salvedad de que en uno u otro caso logra
salvarse o fallecer. Creer que el intento del suicidio estd en una misma linea de progresion, y que
el suicidio no es més que un intento consumado, es incorrecto. La importancia de poder apreciar
la diferencia entre ambos eventos estriba en saber delimitarlos y comprenderlos (25).

Los intentos seculares de suicidios y parasuicidios proveen apoyo para la hipdtesis, que en
verdad este fendmeno * crece desde los afios 50 hasta comienzo de los 80 en adolescentes y
jovenes adultos de Europa y Norteamérica, particularmente jévenes varones. Una causa
potencial para el desarrollo de éste mecanismo en edades bajas (jévenes adultos, adolescentes), es
por desérdenes depresivos, en los examinados; aunque es dificil asimilar el hecho de depresion o

desordenes depresivos en jovenes y adolescentes.




Epidemiologia del suicidio:

La incidencia y mortalidad mundial de lesiones autoinfligidas es de 86.4 y 14.9 por
100,000 habitantes, respectivamente. En América Latina dichas cifras son de 274 y 5.1 por
100,000 habitantes, respectivamente. La incidencia es mayor en el sexo femenino (32.4 vs
22.4); pero la mortalidad es mayor en el sexo masculino (7.1 vs 3.0). Los grupos etareos de
mayor riesgo son de 60 afios y mas, en hombres; y de 15-44 afios, en mujeres. La edad
promedio del intento de suicidio es de 34.1 afios para ambos sexos, pero en el masculino y

femenino es de 36.7 y 32.3 afios, respectivamente (1).

De acuerdo a estadisticas mundiales de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las
principales causas de muerte entre los hombres de los 15 y 44 afios fueron: los accidentes de
trafico, tuberculosis, violencia seguido de las lesiones autoinfligidas (intento de suicidio o
suicidio). En cambio, en las mujeres en el mismo grupo etéreo, las principales causas de muerte
fueron: la tuberculosis seguida de las lesiones autoinfligidas. En los hombres y mujeres dicha

causa representd el 6.6% y 7.1% de todas las muertes, respectivamente (2).

Las muertes por suicidio son subregistradas debido a la tendencia a agruparlas como
muertes accidentales o como muertes de causas maldefinidas. Actualmente la informacion es

registrada como actos de suicidio o parasuicidio (actos deliberados con resultados no fatales

que intentan causar o que causan dafio autoinfligido). En diversos estudios la prevalencia anual

de parasuicidio ha variado entre 2% y 20%. Pero dichas diferencias se han atribuido a
diferencias en la definicion y a problemas en su medicion. Se estima que la prevalencia de
parasuicidio sea de 10-20 veces mayor que la de los suicidios. Las mujeres tiene 3 veces mayor
riesgo de intentar suicidarse que los hombres, mientras el riesgo de suicidarse es 3 veces mayor

en hombres que en mujeres (3).




Histéricamente, en los Estados Unidos el suicidio ha sido visto primariamente como un
problema del adulto blanco con depresién clinica u otra alteracion mental, asi la prevencion del
suicidio se relacionaba a la identificacion y tratamiento de enfermedades mentales. Sin embargo,
un dramético incremento en la tasa de suicidio en adolescentes y adultos jovenes (15-24 ailos) de
4.5 por 100,000 habitantes en 1950, a 12.3 por 100,000 en 1980 creo la necesidad por nuevas
estrategias de prevencion. El incremento fue alarmante particularmente como lo indicaba el hecho
de que solamente una tercera parte de los que cometian suicidio se ajustaban al criterio de
depresion clinica u otra alteracion mental (4).

Con relacion a la raza y al sexo se observan notables diferencias. Las tasas para
muchachas adolescentes y mujeres han permanecido estables en los ultimos 30 afios y las tasas
para los hombres blancos se ha nivelado desde 1988. Sin embargo, ha habido un dramatico
incremento en muchachos jovenes de raza negra (15-24 ailos) desde 1986. Mientras las tasas de
suicidio para hombres blancos permanecen mis altas que aquellos de raza negra, las tasas entre
hombres negros incrementd con mayor rapidez que cualquier otro grupo (4).

En los Estados Unidos, el suicidio ocupa el tercer lugar como causa de muerte en el grupo
etareo de 15-34 afios. Més de la mitad de las muertes son causados por armas de fuego (55%),
seguido por ahorcamiento (15%), y envenenamientos (10%)(5).

Estudios sobre intentos de suicido indican que la ingestion de drogas es el método mas
comin (70%) (5). Los factores de riesgo del suicidio incluyen intentos de suicidio previos,
depresion, alcoholismo, divorcio o separacion, y la disponibilidad de armas de fuego. Las tasas de
suicidio son més elevadas en zonas urbanas. Los patrones segun procedencia difiere por el tipo de
suicidio y en algunos casos refleja la disponibilidad de varios métodos (5).




Un estudio preliminar sobre el suicidio en Nicaragua en 1989, revel6 que la prevalencia
del sexo masculino en relacion 4:1 afectando al grupo etireo entre 15 a 30 afios (26). Se ha
cbservado en nuestro pais un incremento que se expresa en una de variacion de la tasa por 100 mil
habitantes entre 1992 y 1996 del orden del 56%, asi como en el hecho de que, de ser la quinta
causa de muerte entre los 15 y 34 afios y la octava entre los 15 y 49 aftos en 1992, ha pasado a ser
la primera y la cuarta respectivamente en 1996 y 1997. Si tomamos en cuenta que los expertos
consideran que por cada suicidio se producen entre 30 y 60 intentos, debemos inferir que la carga
de morbimortatidad es grande, especialmente en afios potenciales de vida perdidos (27).

Los expertos mundiales han establecido que los cambios bruscos de tipo politico,
econdmico y social; las guerras, situaciones de posguerra y catstrofes naturales, con sus efectos
devastaderes, tales como, duelo, disrupciones familiares, apropiacion de conductas violentas para
enfrentar los problemas cotidianos. Ademas, los problemas econémicos y sociales derivados de
las altas tasas de desempleo, inseguridad ciudadana, inestabilidad politica y social, y disminucién
de recursos estatales para su adecuado abordaje; generan problemas scciales, tales como, el abuso
de sustancias, aumento de la criminalidad y de los suicidios, especialmente en los hombres

jovenes. Estas circunstancias tienen gran semejanza con los fenémenos que actualmente vivimos

en Nicaragua.
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Conducta suicida:
Existe un amplio rango de conductas suicidas, que representan un continuo de una
dimensién comun con algunas diferencias cualitativas:
1) Planificacién o pensamientos suicidas con intensién de morir.
2) Amenaza, expresion verbal de intencion suicida.
3) Gesto, amenaza suicida con los medios disponibles para intentarlo. Por ejemplo, el terer
pastillas en la mano sin tomarlas.
4) Conducta autodestructiva con intencion suicida.
5) Suicidio logrado, muerte por suicidio comprobado.

En los intentos de suicidio predominan las mujeres y el uso de métodos pasivos, menos
letales, como la autointoxicacion. En los suicidios consumados predominan los hombres de todas

las edades, y el uso de métodos mas activos de autoeliminacion (9).

Factores asociados:
El comportamiento suicida tiene muchos factores que se asocian entre si, y que de alguna
forma u otra influyen en las personas con ideas suicidas, asi como son: Sexo, salud mental, edad,

factores fisiologicos, estado civil, método, ocupacién.

Sexo: Las investigaciones han revelado que los que se suicidan mas a menudo son los
hombres en relacion de tres veces mas que las mujeres, sin embargo el perfil de aquellos que lo

intentaron, la proporcion es inversa (mayor en las mujeres con frecuencia de 2-3:1).

Edad: El suicidio alcanza una cispide a fines de la adolescencia y principios de la
juventud, con esto tenemos que se presenta en adultos mayores de 45 afios de edad, en mujeres
después de los 55 afios. Se ha presentado una incidencia de 40 por 100 mil habitantes en la
poblacién masculina mayores de 65 afios de edad. La tendencia suicida para los hombres de 15-24
affos, estd aumentando siendo el suicidio para estas edades la tercera causa de muerte después de
los accidentes. Se estima que el intento de suicidio para esta edad, es mayor en las mujeres que en

los hombres en una proporcion de 3:1.
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Estado civil: La tasa de suicidio va aumentando de acuerdo con el estado civil, siguiendo
una linea continua que va desde la persona casada, a la soltera, la viuda y la divorciada.

Se ha estimado que las personas casadas tiecnen una tasa suicida de 11 por 100 mil
habitantes. Las que nunca se han casado representan el doble y aun es mayor la cifra en aquellas
personas que estuvieron previamente casadas. Las que enviudaron tienen cifras de 24 por 100 mil
habitantes; los divorciados registran 69 por 100 mil personas comparado con el 18 por 100 mil de
las mujeres que son divorciadas (28).

Las personas que han tenido un pariente o amigo que se ha suicidado, presentan un gran
riesgo, asi como los pacientes con una historia personal de intentos suicidas. La creencia en una
vida despugés de la muerte o la fantasia de una reunién con una persona querida fallecida son otros
elementos importantes de informacién. El duelo no complicado cuando estan presentes los
sentimientos o ideas de culpa suelen centrarse en lo que ¢l superviviente podia haber hecho o en
lo que no hizo en ¢l momento de la muerte del ser querido; las ideas de muerte se limitan en
torno al deseo de haber muerto en lugar de la persona perdida o en desaparecer junto a ella. La
reaccion ante la pérdida puede no ser inmediata pero rara vez se da tras los 2-3 meses (29).

Familias suicidogénicas: Son aquellas en las cuales la conducta consciente o inconsciente
de sus integrantes contribuyen en forma importante a determinar, predisponer o desencadenar el
acto suicida. Conducta grupal dirigida a facilitar la autodestruccion de uno o varios miembros de
la familia (30).

Ocupacién: La pérdida del empleo, por causas ajenas a la voluntad del interesado crea
situaciones de desesperanzas extremas que pueden ser una razon poderosa para suicidarse. En los
tiempos de alto desempleo y recesion econdmica los indices de suicidio e intentos son altos ya
que los individuos pasan semanas o meses en un estado de profunda desesperacion. Otros factores
que sensibilizan a las personas son la vergiienza, la dependencia, la culpa y tristeza, llevando estas

en algunos casos los sentimientos determinantes de suicidio.
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Salud mental: Casi el 95% de todos los pacientes que han intentado suicidarse tienen un
trastorno mental subyacente como lo son: Trastornos depresivos, trastornos esquizofrénicos,
trastornos de ansiedad, etc. El 25% de todos los pacientes con conducta impulsiva o violenta son
alto riesgo (28).

Los suicidas tienen mas récord criminal y repetido comportamiento antisocial, mayor
prevalencia en tiempo y uso de drogas psicotropicas prescritas, y mas alta prevalencia de
diagnostico psiquidtrico (esquizofrenia y depresion).

Los parasuicidas sufren mds a menudo de depresidn, disturbios y conflictos

interpersonales, con miras negativas en su persona y en su relacion con otros (28).

El diagnéstico psiquiatrico y los antecedentes estresantes permitieron establecer que los
accesos de sustancias y los trastomos de personalidad antisocial fueron encontrados mas
frecuentemente en las victimas suicidas menores de 30 affos de edad, siendo los factores
estresantes los siguientes: Separacion, rechazo, desempleo, problemas legales, enfermedades en
general, En los diagnosticados con trastornos afectivos y cognitivo fueron encontrados mas
frecuentemente entre los suicidios mayores de 30 afios de edad. La esquizofrenia es un factor
psiquiatrico de alto riesgo del cual mueren aproximadamente un 10% por suicidio consumado. La
edad de inicio de la esquizofrenia es tipicamente en la adolescencia o al comienzo de la edad
adulta, éstos lo hacen durante el primer afio de la enfermedad.

Los factores de riesgo suicida en pacientes esquizofrénicos son: Edad joven, sexo

masculino, soltero, previo intento de suicidio, una vulnerabilidad para los sintomas depresivos y
una reciente dada de alta del hospital (31).
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Los estudios demuestran que muchos de los pacientes alcohélicos que eventualmente
cometen suicidio, estén clasificados de estar deprimidos durante la hospitalizacion, que hasta dos
tercios son evaluados por tener sintomas de trastornos afectivos durante el pericdo que ellos
cometieron suicidio o intentaron suicidarse, por eso el 15% de todas las personas con dependencia
al alcohol cometen suicidio. Aproximadamente el 80% de estas victimas sen hombres, solteros,
poco amigables, aisladas socialmente y actualmente bebiendo, hasta un 40% han hecho algin
intento suicida previo (32).

Conducta suicida previa:

Un intento suicida pudiera ser el mejor indicador que un paciente estd en alto riesgo
suicida. El riesgo de un paciente para hacer un segundo intento suicida, es el mas alto dentro de
los tres meses del primer intento (28).

Factores fisiclégicos:

Entre los factores fisiolégicos que mayor importancia se tiene es el genético. Estudios han
demostrado que el suicidio tiende a correr en las familias, por ejemplo, en todos los estados del
ciclo de vida se han notado una historia familiar de suicidio en aquellas personas que han
intentado hacerlo. Esto es sobre todo en aquellas familias de primer grado de consanguinidad.

En algunas situaciones, particularmente en adolescentes, el miembro de Ia familia que ha
cometido suicidio puede servir de modelo. En un estudio de 51 gemelos monocigotos se encontro
9 casos de suicidio, los gemelos dicigticos no fueron concordante con el estudio para asociartos
con el suicidio. Sin embargo, un factor genético para el suicidio puede ser independiente de la
transmision genética de un trastomo mental (33).

14
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Algunos aspectos del suicidio en niitos y adolescentes a considerar:

El suicidio consumado y el intento de suicidio son raros en nifios menores de 12 aftos de
edad. Al nifio pequefio le es dificil disefiar y ilevar a cabo un plan suicida real. La madurez
cognitiva parece jugar un papel de protecciéon en la prevencion, aun en niffos que desean morir
cometiendo el acto. El suicidio consumado es cinco veces mas frecuente en muchachos
adolescentes que en muchachas. Pero el indice de intento suicida es al menos tres veces mas en
las muchachas adolescentes (28).

Las edades mas frecuentes de intento de suicidio en adolescentes son entre los 15 a los 19
afios de edad. Teniendo con esto una amplia variedad de factores que anteceden al intento de
suicidio en nifios y adolescentes, siendo las mas importantes aquellas situaciones que van
acompafiadas de gran tension y que experimentan los nifios a consecuencia de una ruptura
familiar, divorcio, separacion o muerte de algunos de los padres. A su vez el maltrato extremo, el
abuso sexual, las conductas suicidas, y la depresién en alguno de ellos, propician conductas
autodestructivas en los nifios.

El estrés y la desorganizacién son condiciones psicoldgicas que afectan seriamente la
salud mental del nifio y que dan como resultado sentimientos de pérdida, abandono, minusvalia,
culpa, soledad, depresion y desesperacion que lo conducen al deseo de morir y, como dltima
alternativa, al intento de suicidio, para afectar a aquellos que amenazan con su bienestar. Asi
mismo, se ha observado que los nifios parasuicidas presentan mas problemas de indole
psiquidtrica en comparacion con los nifios no parasuicidas. En la eleccion del método que utilizan
los nifios, es muy importante la experiencia individual, asi como la identificacién y el momento
¢n el que se lleva a cabo un intento de suicidio.

Etolégicamente la presentacion universal de los adolescentes suicidas son [a falta de
habilidad para sintetizar la solucién al problema y 1a falta de estrategias para hacerle frente a los
estresantes inmediatos como son: Separacién, rechazo, desempleo, problemas legales y
enfermedades, etc. Asi como una estrecha visién de opciones disponibles para enfrentar con una
discordia recurrente en la familia, el rechazo o fracaso, contribuye a la decision de suicidarse (34).
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El factor social se agrega en los nifios y adolescentes que son vulnerables a ambientes
abrumadores y cadticos asi como abusivos. Por €so es muy importante en la valoracion de
pacientes que consuitan por cualquier trastorno de la personalidad o enfermedad mental, la
determinacién del riesgo suicida del paciente valorando:

- Riesgo de morir por enfermedad somatica actual.

- Ideacién suicida.

- Tentativas de suicidio.

- Sintomas depresivos.

- Abuso de drogas y alcohol.

- Historia familiar o reciente de suicidio.

La crisis dura pocos minutos, horas o dias y constituye el punto culminante de
autodestructividad (34).

Suicidio en el embarazo:

Se estudiaron 30 gestantes que intentaron o cometieron suicidio durante ¢l embarazo,
atendidas en la Maternidad "Concepcion Palacios”, en €l lapso comprendido entre los afios 1966 y
comienzos del 83. Concretamente, 26 intentaron quitarse la vida y 4 se suicidaron. Con relacion a
la edad predominaron las adolescentes y las adultas jovenes. La mayoria era solteras, que
mantenian relacién concubinaria. La edad gestacional promedio fue de 23, con extremos de 8 y 37
semanas. Los motivos principales del acto suicida fueron conflictos conyugales, disgustos
familiares y rechazo al embarazo. El método cominmente empleado fue la ingestion de drogas.

El estado emocional de las pacientes, 17 de ellas presentaban disturbios mentales. En

ninguna de las mujeres se pudo evidenciar premeditacién, resultando el acto suicida mas bien de
caracter impulsivo (35).

16




I

MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo de Corte Transversal.

AREA DE ESTUDIO:
Fueron los Hospitales de la IV Region (Rivas, Jinotepe, Granada y Masaya), durante el
periodo de 1996-1997.

POBLACION DE ESTUDIO:

Las unidades de analisis o casos que se incluyeron en este estudio fueron todos los (as)
pacientes que ingresaron cen el diagndstico de intento de suicidio o suicidio en la sala de
Medicina Interna de los hospitales de la I'V Regién, durante el periodo de 1996 a 1997. Todos los
casos se clasificaron dentro la categoria de “suicidio y lesiones autoinfligidas” de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (E-code: 950-959) (36). Todos aquellos casos que
no ingresaron y que fueron manejados ambulatoriamente fueron excluidos del estudio
(numerador de la tasa de incidencia).

POBLACION BLANCO: Se basé en las poblaciones correspondientes a los
departamentos de Rivas, Jinotepe, Granada y Masaya (denominador de la tasa de incidencia).

FUENTE DE INFORMACION: Secundaria, a través del expediente clinico de cada
uno de los pacientes, registrados en ¢l las estadisticas de cada hospital.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION:

Ficha de recoleccion de la informacién, previamente elaborada (ver anexo).

PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
La informacién bajo estudio contenida en el expediente clinico fue registrada en la ficha de

recoleccion de informacion. Se incluyeron solamente aquellos casos ingresados en el
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PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

La informacién bajo estudio contenida en el expediente clinico fue registrada en la ficha de
recoleccion de informacién. Se incluyeron solamente aquellos casos ingresados en el departamento
de Medicina Interna producto de su intento de suicidio durante el periodo comprendido de 1996 a
1997.

PLAN DE ANALISIS:

Esta ficha fue llenada por los investigadores personalmente. Posteriormente estos datos se
registraron en una hoja de recoleccion de datos, se procedié introducir, procesar y analizar
estadisticamente los datos a través del Software Epi Info version 6.04 (37). Para medir la frecuencia
se calculd las tasas de incidencia y letalidad.

Se realizo analisis univariado y bivariado de las variables en estudio de forma absoluta y
porcentual. Las variables numéricas, tales como, edad, estancia hospitalaria, etc., fueron analizadas a
través del promedio, mediana y desviacién estandar.

El analisis bivariado se baso en los siguientes cruces de variables:
Edad y sexo.
Procedencia y sexo.
Escolaridad y egreso.
Estado civil y sexo.
Ocupacion y sexo.
Religion y sexo.
Causas y sexo

Agente y sexo.

A S R o

Procedencia y egreso.
10. Numero de hijos y egreso.
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VARIABLES

EDAD

SEXO

PROCEDENCIA

OCUPACION

CONCEPTO

Tiempo transcurrido en
afios cumplidos, desde el

nacimiento.

Diferencia fisica y
constitutiva que hace
diferente al hombre y la

mujer.

Departamento donde
recide el paciente.

Actividad
econémicamente
productiva la que se
dedica ei paciente.
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INDICADOR

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

ESCALA

Expediente 10-13
14-16

17-19
20-44
>45

Mascutino

Femenino

Expediente

Carazo

Expediente

Masaya

Rivas

Ama de casa
Estudiante
Obrero
Desempleado
Profesional

Expediente




RELIGION

ESCOLARIDAD

ESTADO
CIVIL

NUMERO DE
HIJOS

CAUSAS DE
SUICIDIO.

Conjunto de creencias
filosoficas acerca del
origen de la vida y el

mundo,

Conjunto de los cursos que
un estudiante sigue en un

colegio.

Condicién social de un
individuo en su relacion de
pareja.

Nimero de hijos de los

paciente

Factores desencadenantes
o que favorecen la
ocurrencia del intento de

suicidio o suicidio.
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Expediente Catolico
Evangélico
Test.Jehova
Otros

Ninguno

Analfabeta
Primaria
Secundaria

Superior

Expediente

Expediente Soltero

Acompaiiado

Expediente Se especificara

Expediente Se especificara




q

AGENTES

MES DE

OCURRENCIA

HORA DE
OCURRENCIA

ESTANCIA
HOSPITALARIA

EGRESO

Son los instrumentos,
sustancias, objetos o
medios utilizado para el
acto suicida.

Mes del afio en que
ocurri6 el acto o intento

suicida.

Hora del dia en que
ocurrio el acto o intento

suicida.

Permanencia en dias desde

Su Ingreso a egreso
hospitalario.

Estado del paciente al ser
dado de alta del hospital.
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Expediente Se especificard
Expediente Se especificara
Expediente Se especificara

Expediente Se especificara

Expediente Alta

Defuncion
Abandono
Fuga
Traslado




RESULTADOS

Los siguientes resultados estin basados solamente en datos de pacientes hospitalizados,
cuyas causas fueron las lesiones autoinfligidas (intento de suicidio y suicidio): El 47.6% de los
casos registrados en los cuatro hospitales, eran adolescentes, el 42.7% oscilaba entre los 20-44
afios y solamente el 9.7% tenia 45 afios y més. Al estratificar segiin sexo se encontré que en ios
menores de 14 afios, los casos fueron exclusivos del sexo femenino, en cambio en los mayores de
44 aitos fue exclusivo de los varones. En el grupo de 14-19 afios predominé el sexo femenino pero
en los adultos de 20-44 afios predominaron los varones. Del total de casos el 52.4% eran mujeres
y ¢l 47.6% varones. Las diferencias en la demanda de atencion hospitalaria segim sexo varié en
cada uno de los departamentos, por ejemplo, en Rivas predominaron las mujeres en cambio en
Masaya y Granada predominaron los varones, sin embargo, en Carazo no se observo diferencias
(Cuadro 1). La tasa de incidencia {por 100,000 habitantes) de lesiones autoinfligidas fue la
siguiente: Rivas (19.0), Granada (13.0), Carazo (11.3) y Masaya (8.5) (Fig. 1).

Con relacion a la escolaridad, el 8.5% eran analfabetas, 61.0% habia cursado algin grado
de primaria, 28% estaban en secundaria y en el 2.4% de los casos no se pudo determinar la
escolaridad en los expedientes clinicos. Sin embargo, al comparar segin sexo, se observé que la
frecuencia de analfabetismo fue mayor en varones que en mujeres (12.8% vs. 4.7%) y la
escolaridad secundaria fue mayor en mujeres que en varones (32.6% vs. 23.1%). El 63.7% de los
casos eran solteros y el 26.8% y 15.9% eran acompaiiados o casados, respectivamente (Cuadro
2). Veinte de los casos tenian hijos, estimandose 43 nifios, distribuyéndose asi, de 17 casos no
fatales tuvieron en riesgo de abandonar a 32 hijos y los 3 casos fatales (suicidio) dejaron
abandonados 11 hijos.
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Las principales ocupaciones de las mujeres fueron: ama de casa 58.1%, estudiante 32.6%,
y comerciante 2.3%. En los hombres predominaren las ocupaciones: agricolas 48.7%, obrero
20.5% y estudiante 10.3%. El 75.6% profesaban la religion catolica, 6.1% evangélica, 9.8%
ninguna y en el 8.5% se desconocia dicho dato (Cuadro 2).

Las principales causas o problemas desencadenantes de las lesiones autoinfligidas fueron
los siguientes: familiares, conyugales, socioeconémicos y de abuso sexual o violacién (exclusivo
de mujeres). En la Figura 2 se distribuyen de acuerdo al sexo, sin embargo en un porcentaje

considerable de casos no se pudo obtener dicha informacién en los expedientes clinicos.

Los principales agentes de los intentos de suicidio (n=71) fueron: plaguicidas (52.1%) y
farmacos (33.8%). En cambio en los suicidios (n=11) la frecuencia en el uso de plaguicidas fue de
90.9% y para los firmacos 9.1%. En la distribucién segin sexo se observa que los hombres usaron
mas plaguicidas que tas mujeres (80% vs. 37%), en cambio las mujeres usaron mas firmacos que
los hombres (63% vs. 5%). El uso de ahorcamiento fue exclusivo del sexo femenino, en cambio,
solo los hombres usaron arma blanca (Fig. 3). El promedio de casos es aproximadamente de 3.4
por mes y el de los suicidios es aproximadamente de uno bimensual.

Con relacion al comportamiento segin mes de ocurrencia se observa una tendencia de
incremento desde enero a diciembre (Fig. 4). En resumen, el promedio de intento de suicido es 3
casos mensuales y de un suicidio cada 2 meses, aproximadamente.

Los antecedentes de “intento previo de suicido” fue de 11.6% en las mujeres y de 5.1% en
los hombres. Contrariamente a lo esperado en ninguno de los suicidios se registré dichos
antecedentes.

La hora promedio de ocurrencia de los casos fue las 2:00 pm. El promedio en la tardanza
en la atencion fue de 4 horas y la mediana de 2. En relacion a los suicidios e intentos de suicidios
la hora mediana en la tardanza en la atencién fue de 3 y 2 horas, respectivamente.
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El total de casos tuvo un promedio de 3 dias de estancia hospitalaria, sin embargo, la

estancia en los suicidios fue de 1.3 dias en cambio en los casos no fatales fue de 3 dias.

Los departamentos con mayor letalidad fueron: Masaya (30%), Granada (21%) y Rivas
(3.7%). No se registro ningun suicidio en el departamento de Carazo. En Granada la letalidad
fue mayor en los adolescentes (menores de 20 afios), en Masaya fue mayor en los adultos de

20-44 afios y en Rivas solamente se observo un suicidio en un adolescente.

La tasa de letalidad fue de 13.4% (11 casos), de los cuales 6 fueron mujeres y 5 varones.
Sin embargo, la letalidad, en base al total de casos, vari6 en los diferentes grupos etareos, por
ejemplo, en el grupo de 10-13 afios la letalidad fue de 25%, en el de 14-16 fue de 13.3 alcanzando
la menor letalidad en el grupo de 17-19, para luego alcanzar otro pico en el grupo adulto de 20-44
aftos de 17.1% (Fig. 5).

La edad promedio de todos los suicidios fue de 27.1 + 11.6. Para el sexo masculino fue de
332 + 11.7 y para las mujeres de 22 + 9.5. El total de AVPP fue de 417 con un promedio de
AVPP de 37.9 + 11.6. Para los hombres fue de 31.8 + 11.7 y para las mujeres de 43.0 +9.5.

Tres de los 11 suicidios eran padres de familia, con 2, 3 y 6 hijos respectivamente. De
ellos dos eran varones y una mujer. El rango de edad oscil6 entre 23-49 afios. Todos esos casos
eran originarios del departamento de Masaya y utilizaron plaguicidas para envenenarse. Dos eran
casados y uno viudo.
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DISCUSION

En el presente estudio se estimo que el intento de suicidio es 6.5 veces mas comun que el
suicidio, lo cual concuerda con datos reportados por la literatura internacional. En un estudio
realizado en el HEODRA durante 1992-1993, se encontré que dicha relacion fue de 13 veces
(5,11,38,39).

Incidencia y validez:

Las tasas de incidencia estimadas durante el periodo estudiado se deben de considerar
con cautela debido a varios factores: al subregistro de los casos fatales que representan el 57%
segun cifras nacionales (8), a la baja cobertura del sistema de atencion hospitalaria, el intento
de los parientes de ocultar el caso por vergiienza o por causas religiosas (40). Lo anterior nos
lleva a inferir de que estudios hospitalarios solo representan la punta de la piramide del
problema. Tercero et al. encontraron de que la sensibilidad hospitalaria de lesiones es apenas
de un 9% (11). Sin embargo, el problema de subregistro afecta incluso a otros paises, por
gjemplo, la literatura internacional refiere que las tasas de subregistro de las lesiones

autoinfligidas puede oscilar entre 25% y 50% (38).

Factores sociodemogrificos y causales de las lesiones autoinfligidas:

En nuestro estudio estuvieron presentes factores socioecondmicos como baja escolaridad,
viudez y ocupacion obrero (hombres) y ama de casa (mujeres), se asocia en nuestro pais a bajos
o nulos ingresos economicos. Otros factores causales que interactuaron fueron problemas
familiares, conyugales, socioeconomicos y asociados a abuso sexual, pérdida familiares, etc. La
literatura internacional los sefiala como factores de riesgo (39-42), y se han reportado en estudios
nacionales (12-15, 20-21). Ademas, el 8.5% de los casos tuvieron antecedentes de intentos de
suicidios previos, lo que constituye un factor predictor importante reportado por la literatura (39-
41,45,48.49)
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Variacion temporal:

Durante el periodo estudiado se observd un moderado incremento de casos acumulados
durante el mes de diciembre. Lo anterior podria atribuirse al mayor impacto econémico y
afectivo de las festividades navidefias, considerando los problemas relacionados sefialados por los
pacientes. Sin embargo, la literatura internacional reporta que las fluctuaciones temporales son
mucho menos marcados en los suicidios que para las lesiones no intencionales, pero se cbserva un
ligero incremento durante la primavera y un ligero descenso en diciembre durante la mayoria de
los afios. Ademis se considera que febrero es el mes de menor frecuencia debido a que es €l mes
mas corto del afio (5).

Métedo para cometer el intento de suicidio/suicidio:

Los métodos de suicidio empleados en nuestro estudio son consistente con los
encontrados por a nivel nacional y por lo reportado por la literatura en paises en desarrollo, en
donde se sefiala que los plaguicidas y los firmacos constituyen los métodos de eleccion para
cometer suicidio (7,11,16-19,43,44). Sin embargo, difieren de lo reportado en paises en desarrollo
en que el método de eleccion son las armas de fuego, seguido por el ahorcamiento o
intoxicaciones con medicamentosas (5,38,4547). Un factor comun en la causalidad de las
lesiones autoinfligidas, la constituye la disponibilidad de agentes letales tales como, armas de
fuego en el hogar o de los otros agentes relacionados en paises en desarrollo (plaguicidas,
medicamentos).

Edad y sexo:

La literatura intemacional en paises desarrollados sefiala que solamente el 1% de los
suicidios involucra a menores de 15 afios y que las tasa de incidencia més elevada corresponde a
los ancianos (5). Esto difiere enormemente de lo encontrado en nuestre estudio, en que el 8.5%
de los suicidios y 18.2% de los intentos de suicidios eran menores de 15 afios. En base al total de
casos el 47.6% eran adolescentes {(menores de 20 afios). Estas cifras son mis altas ain que las
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reportadas en paises en desarrollo.

En este estudio.la razén de masculinidad de los suicidios e intentos de suicidio fue de
0.8:1 y 0.9:1, respectivamente. Bastante diferente a lo reportado tanto en paises en desarrollo
como por paises desarrollados en que los suicidios son més frecuente en hombres y los intentos de

suicidio en mujeres (5,6,38,39).
Muerte prematura:

En nuestro estudio se refleja claramente que el suictdo es una causa importante de muerte
prematura considerando que se perdieron en promedio 38 AVPP, lo cual comresponde por lo
sefialado estudios nacionales e internacionales (6,11-19,38,40). En Nicaragua, por ejemplo, en el
grupo de 5-14 afios los suicidios y homicidios ccuparon el sexto lugar y en el grupo de 15-49 afios
el tercer lugar (8). En los Estados Unidos el suicido representa la segunda causa de muerte entre
los grupos de 15-24 afios (38).
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CONCLUSIONES

. La mayoria de los casos eran adolescentes y en relacién al sexo no se observd diferencias.

Ademas, la mayoria se caracterizaron por tener baja escolaridad, ser solteros, catdlicos y ser
amas de casa (en mujeres) y trabajador agricola en los hombres.

. Los principales problemas relacionados al intento suicida fueron: familiares, conyugales y

SQCioeconOmicos.

. Los principales métodos para cometer el intento suicida fueron los plaguicidas y los firmacos.

. Durante el periodo de estudio se observé una tendencia de incremento de casos de enero a

diciembre.

. Latasa total de letalidad fue de 13.4%.

. Es considerable €l impacto que tiene el suicidio en los hijos de las victimas.
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RECOMENDACIONES

. Implementar 1a vigilancia epidemiologica de las lesiones como un instrumento para

monitoriar las tendencias observadas e identificar grupos de riesgos emergentes.

. Disminuir la disponibilidad de plaguicidas en los hogares, asi como establecer mecanismos

para monitorear y evaluar esta medida.

. Realizar seguimiento de todos los intentos de suicidio a través de trabajo social, salud mental

y otras instituciones comunitarias para tratarlos integralmente y prevenir futuros intentos.

. La implementacién de programas basado en las escuelas podria ser un escenario prometedor

para la prevencion del suicidio, debido a que alli se halla 1a mayoria de la poblacion en riesgo.

. Buscar mecanismos a través de los cuales se pueda brindar ayuda a todos aquellos nifios

desamparados.
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ANEXOS

B 7




N

-

Ficha de recoleccion de datos:

"COMPORTAMIENTO EPIDEMIOLOGICO DE PACIENTES
ATENDIDOS POR LESIONES AUTOINFLIGIDAS EN LOS HOSPITALES
DE LA CUARTA REGION DURANTE 1996-1997”.

L DATOS GENERALES:
Ficha No.:
Nombres y apellidos del paciente:
No. Expediente:
Edad (afios cumplidos):
Sexo. F M
Estado civil:
Procedencia:
Ocupacion:
Escolaridad;
Religion;

Numero de hijos;

IL DATOS RELACIONADOS A LA LESION AUTOINFLIGIDA:
Hora de llegada al hospital:
Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:
Estancia hospitalaria (dias):
Agente o sustancia utilizada:
Tratamiento médico previo:

Si Porqué?:
No

Hora del intento:
Estado en que se encontraba:
Egreso: Vivo Muerto
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Cuadro 1 Distribucién de los pacientes hospitalizados por lesiones
autoinfligidas segiin edad, sexo y procedencia, en los hospitales
de la Cuarta Regién, 1996-97.

CARACTERISTICAS Femenino Masculino TOTAL
(n=43) (n=39) No. %

Edad:
10-13 100.0 0.0 4 49
14-16 80.0 200 15 18.3
17-19 60.0 40.0 20 244
20-44 429 57.1 35 42.7
=45 0.0 100.0 8 97
Procedencia:
Rivas 77.8 222 27 329
Masaya 30.0 70.0 20 244
Granada 42.1 579 19 232
Carazo 50.0 50.0 16 19.5




|

Cuadro 2 Caracteristicas de los pacientes hospitalizados por lesiones
autoinfligidas segiin sexo, en los hospitales de 1a Cuarta Region,

1996-1997.
CARACTERISTICAS Femenino Masculino TOTAL
e (p=43)  (0=39)  No. %
Escolaridad;
Analfabeta 4.7 12.8 7 85
Primaria 60.5 61.5 50 61.0
Secundaria 326 23.1 23 28.0
Desconocido 2.3 2.6 2 24
Estado civil:
Soltero 60.5 46.2 44 63.7
Acompaifiado 256 282 22 26.8
Casado 14.0 17.9 13 159
Viudo 00 2.6 1 1.2
Desconocido 0.0 5.1 2 2.4
Ocupacion:
Ama de casa 58.1 0.0 25 30.5
Agricola 0.0 48.7 19 23.2
Estudiante 326 10.3 18 22.0
Comerciante 2.3 51 3 37
Obrero 0.0 20.5 8 9.8
Otro 4.7 2.6 3 3.7
Ninguna 23 5.1 3 3.7
Religion:
Catolica 814 69.2 62 75.6
Evangélica 47 7.7 5 6.1
Ninguna 7.0 12.8 8 9.8
Desconocido 7.0 10.3 7 85
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