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[ -INTRODUCCION

Las conductas autoagresivas se han convertido en este siglo. y en las grandes ur-
bes. en una afeccién endémica que se asocia a una morbimortalidad elevada. Son el
producto de impactos multifactoriales sobre una salud mental cada dia mas inesta-
ble. en un medio ambiente cada dia més alicnante.

Si bien en la Capital Federal algunos autores han estudiado epidemiolGgicamen-
te y psiquidtricamente el fendmeno suicida, se carecia de andlisis multidisciplina-
rios, prospectivos. de larga duracién y que coetdneamente eviten dos factores de
Crror pocas veces resueltos: a) la exclusion de los intentos de suicidio -por estudiar
retrospectivamente s6lo los actos consumados- y b) el uso de casuistica basada ex-
clusivamente en ciertos datos de certificados de defuncién. donde -por diversas ra-
zoncs y al igual que en otros paises del orbe- se omite la referencia de suicidio y s¢
la reemplaza por una amplia gama de patalogias conexas, que producen necesaria-
mente subregistros(1).

Dispucstos a estudiar los actos suicidas en todas sus connotaciones con el objeto
de reformular, especialmente en el drea de la Capital Federal. 1a prevencion prima-
ria. secundaria y terciaria aplicable a esta patologia. decidimos:

a) Utilizar como muestra representativa la del drea programdtica del Hospital
General de Agudos. “Juan A. Ferndndez”. pues por andlisis bibliogrilico previo
s¢ sabia que la zona comprendida por sus limites geogrificos aporta el 73.8% de
los suicidios producidos en toda la Capital Federal(2) (3).

b} Recoger los datos prospectivamente, en protocolos especiales: clinicos, terapéuti-
COs. psiquiditricos. sociolGgicos, toxicolégicos. epidemiolGgicos y médico-lega-
les. completados directamente en ¢l Departamento de Urgencia -lugar de la asis-
lencia primaria- evitando el subregistro y utilizando un periodo de tiempo sufi-
cientemente exlenso como para extraer conclusiones vilidas y operativas.

¢) Aplicar un disefio de investigacién confiable. métodos bioestadisticos adecuados
y manejo de la casuistica rdpido y seguro por computadora. para conscguir resul-
tados comparables a la amplia bibliografia internacional consultada.

La complejidad del estudio. asi planteado. requirié el apoyo de médicos de guar-
dia. psiclogos, psiquiatras. terapistas, toxicélogos y soc10logos, como asi también
de visitadoras sociales., alumnos de la Facultad de Medicina local y anatomopatdlo-
gos.
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Los resultados obtenidos fueron analizados en base a la bibliografia nacional e
internacional en la materia, discutidos y llevados a conclusiones operativas que
puedan servir de base para lograr un cambio de mentalidad en nuestra joven y em-
prendedora sociedad y que se traduzcan en una mejor conducta de prevencion. con
mayor comprension de los problemas de la salud mental, especialmente en las po-
blaciones de riesgo: adolescencia y tercera edad.

Al promediar el andlisis de los datos obtenidos pudimos observar con placer
como el tema de la salud mental, en el que estd inmerso el acto suicida, era incluido
dentro del 4rea prioritaria, para lograr soluciones alternativas, eficientes y cientifi-
cas. a los grandes problemas de nuestra comunidad(4): distribucion de las enferme-
dades en la poblacién de la ciudad de Buenos Aires; incidencia, prevalencia, morbi-
lidad. mortalidad; evaluacion epidemiolégica, segin los niveles en uso, de los servi-
cios de atencién médica; investigaciones epidemiologicas fundamentales en el con-
cepto del enfoque de riesgo: hospital de dia de psicopatologia en un hospital gene-
ral. Todo esto en el marco de brindar atencién en salud a los grupos etdreos insufi-
cientemente protegidos, promoviendo el abordaje de patologias sociales criticas y
de alta prevalencia. Esperamos haber realizado con este trabajo un modesto aporte a
tan loable emprendimiento.
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I1 - MATERIAL Y METODOS
[ - 1 - Objetivo de la investigacion y tipo de estudio

En el afio 1989 y lucgo de realizar experiencias de campo previas con suicidios e
intentos de suicidio en la poblacién general para evaluar hipdtesis de observacion,
coordinar y corregir ideas sobre un proyecto de corta duracion(5), decidimos utilizar
un definido esquema de disefio de investigacion(6) (7). El mismo fue seleccionado
con el propdsito de lograr determinados objetivos. fluctuando éstos dentro de los cs-
tudios definidos como bidsicos y aplicados: es decir: 1) bdsicos: proyectos orienta-
dos a incrementar el campo de conocimiento general existente en cierta disciplina. o
a poner a prucba teorias o hipétesis que forman parte del conocimiento bdsico pero
que, 0 no han sido investigadas, o conviene incrementar su grado de confirmacién a
través de la reaplicacion en contextos diferentes al original. En este caso sc deseaba
incrementar el conocimiento de la epidemiologia y de la prevencion -primana, se-
cundaria y terciaria- de los suicidios e intentos de suicidio en el drea del Hospital
Ferndndez. poniendo a prueba teorias o hipdtesis que. en la inmensa mayoria de los
casos, provenian de la observacion o de la revision de una seleccionada bibliografia
extranjera, habida cuenta de no tener conocimiento de experiencias de similar grado
en el ejido de la Capital Federal. El proyecto era al mismo ticmpo: por una parte,
sustantivo, pues apuntaba a confirmar ciertas teorias acufiadas en otras latitudes y a
crear otras con los propios hallazgos, y por otra, metodolgico. pues desarrollaba
y/0 ponia a prueba instrumentos, técnicas y métodos de investigacion adan no utihiza-
dos entre nosotros pluralmente y que, asi experimentados, podian, de alli en mas,
servir a futuros investigadores para lograr un relevamiento general de un problema -
el de la autoagresion- de tanta importancia epidemiol6gica, social, clinica y psiquid-
trica: y 2) aplicados: proyectos orientados a aportar algin tipo de datos para resol-
ver problemas concretos. En este caso, €l demandante de la investigacion era una
poblacion con alta tasa de autoagresion y que en base a nuestra experiencia personal
-en ¢l Departamento de Urgencia del Hospital Ferndndez. es decir. conviviendo dia-
riamente con el problema- no tenia un tralamiento sanitario adecuado con respecto
al rieseo potencial. En cierta manera. el estudio a desarrollar era diagndéstico, por-
que sus resultados debian proveer datos para actividades a realizar en el futuro (pla-
neamiento de la prevencion primaria. secundaria y terceria; toma de decisiones. [or-
mulacién de politicas; programas especificos a desarrollar). Este objetivo era el que
primaba dentro del proyecto, y para evaluar actividades ya realizadas, este cam-
po, aunque no especificamente, estaba incluido en el objetivo final, pues en forma
indirecta se efectuaba una investigacion evaluativa para determinar en qué medida
el plan o programa que se implementd hasta el momento, resolvid o no el problema
para el cual se realizd. En realidad. por lo ya adelantado en los estudios previos, se
presumia un panorama no muy alentador en este terreno. pero en el interin se produ-
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Jo un cambio muy importante a evaluar sobre la practica: la introduccion del médico
psiquiatra y del psic6logo en los Departamentos de Urgencia de los hospitales gene-
rales de agudos a partir de 1982. El hecho hizo crecer la importancia relativa de este
acapite.

II 2 - Identificacién y formulacién del problema

a) Situacién problema: el prop6sito general de la investigacion era analizar epi-
demiol6gicamente el fenémeno de los suicidios y los intentos de suicidio en tres po-
blaciones: adolescentes y jovenes adultos. adultos y poblacién de la tercera edad.
Las metas especificas se sintetizaban en: 1) cuantificar 1a magnitud y particularida-
des del problema sanitario, 2) establecer riesgos definidos con respecto a arupos
controles, 3) estudiar el sustrato sociopsicolégico en las motivaciones de las lesio-
nes autoinfligidas y 4) definir el rol especifico de cada rama de la medicina incluida
en el problema.

b) Actividad o programa que trata de solucionar la situacién problema: 1)
advertir sobre los ricsgos de conductas terapéuticas especificas (prevencién secun-
daria) y 2) especificar el rol del Hospital General de Agudos en la urgencia multi-
disciplinaria que plantea la autoagresién en las poblaciones de ricsgo.

¢) Explicacién alternativa: se explicitan las explicaciones halladas en las discre-
pancias entre teoria y realidad, especialmente en cuanto a registro, alternativas mé-
dico-legales ¢ introduccion de la guardia psiquidtrica.

II 3 - Marce conceptual

1) Revision de la literatura nacional y extran jera: se realiz6 una prolija investiga-
cién bibliogrifica en los temas estrechamente ligados al problema a investigar. Si
bien ésta fue usada exhaustivamente para analizar los propios datos y fundar las
conclusiones finales. se tuvieron necesariamente que omitir en las discusiones, por
razones de espacio, 250 citas, por lo que figurarian. pues, las estrictamente seleccio-
nadas para temas puntuales. 2) En cada capitulo. se decidi6 realizar un resumen
concreto sobre los aspectos de la teoria general de los suicidios, y especificamente
sobre los suicidios en adolescentes. jévenes adultos. adultos y gerontes, sus confir-
maciones empiricas y derivaciones. sustento del problema a estudiar. Este estudio se
Omiti6. asimismo, por razones de espacio., aunque fue la base de nuestras interpreta-
ciones. especialmente en cuanto a comparaciones con métodos de tratamiento sani-
tario en el exterior.

IT 4 - Concepto y variables

1) Conceptos: es necesario definir previamente los principales conceptos a utili-
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sar. a saber: a) Suicidio: acto voluntario ¢ intencional de autodestruccion: violento,
autoprovocado (o heteroprovocado, por ej.. hacerse matar) y mortal. b) Intento de
suicidio: acto no fatal de autoperjuicio que se lleva a cabo con una intencién cons-
ciente -bien sea vaga 0 ambigua- de autodestruccion (mal llamado “‘suicidio no exi-
tos0™). ¢) Acto suicida: suma de suicidios ¢ intentos de suicidio, es decir suma de
autoagresiones sin discriminar si terminé © no en ébito. d) Adolescente: todo pa-
ciente que tenga de 10 a 19 afios de edad: inclusive. joven adulto: todo paciente que
tenga de 20 a 29 afios de edad, inclusive. ¢) Adulto: todo paciente que tenga de 30 a
59 aiios de edad. inclusive. ) Geronte o pacicnte de la tercera edad: todo paciente
que tenga 60 0 més afios de edad.

La definicién de estas tres poblaciones y sus limites de clase se basaron en crife-
rios epidemiol6gicos y psiquidtricos. referidos y fundados por autores extranjeros
que sefialan, para el caso puntual del acto suicida. particularidades especiales que
hacen imprescindible tal clasificacion: es por ello que pueden no coincidir necesa-
riamente con las definiciones clisicas de tales poblaciones(8. 9, 10, L1).

2) Variables: entendimos por variable toda propiedad de alguna unidad de anali-
sis. susceptible de asumir diferentes valores. Se realizé previamente una definicion
nominal. real y operacional. estableciendo las propiedades que se miden: a) indivi-
duales y b) colectivas. Se utilizaron los siguientes indicadores -variables que estan
en el nivel empirico, es decir, directamente mensurables-: estacion del afio, dia de la
semana. mes del afio considerado, aios de estudio, edad, sexo, nacionalidad, estado
civil. domicilio, drea geogrifica, barrio. drea policial involucrada. método suicida
(OMS). potencial evaluado (utilizando varias escalas integradas: Kiev, A. “Cluster
analysis profiles of suicide attempers”. Am J Psy 133 2/2/76: Beck, A. y Lester. D.
~Components of suicidal intent in completed and attempted suicides™, Journal of
Pscychology, 92 (35-38). 1976; Ovenstone. I. y Kreitman. N. “Two syndromes of
suicide™. Brit J Psychiat 128 (336-345). 1974(12): Pierce(13); Pallis(14): Mont-
gomery(15): Stengel y Cook(16): Arcan y Ciumageanu(17): y especialmente Pol-
dinger(18)). tratamiento realizado. destino. tipo de vivienda. convivientes, recursos.
patologia concurrente, religion, uso de psicodrogas. tratamiento psiquiditrico previo.
depresion. causas probables de depresion. accidentes previos. insomnio. atencion
médica. cobertura social, reiteracién del intento. historia familiar de suicidios, inten-
ciones posteriores de repetir el intento (hasta un ano de seguimiento). pérdidas cer-
canas al (los) intentos. contralor psiquidtrico post-intento. intervencion policial o ju-
dicial.

Entre las variables multidimensionales se tuvieron en cuenta: a) historia clinica
de guardia con protocolo especial. b) protoco especial para intoxicaciones por psi-
cofirmacos, para psiquiatria -incluyendo tests de Zung. Wang y Rorscharch, para
sociologia, para internados en Unidad de Terapia Intensiva (UTI). Por entendibles
razones de espacio s6lo se adjuntan los cuadros imprescindibles para fundar los re-
sultados. citiandose los demds sin referencias al texto.
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II 5 - Hipotesis

Formulacién: se establecié como hipGtesis general para la problemética suicida
(enunciado o proposicién que relaciona variables entre si) las siguientes: A.
SociolGgicas: falta de estudio y atencién primaria de la problemdtica juvenil; cre-
ciente impacto en los adultos de problemas socioeconémicos y de relacién, en el
dmbito de zonas ciudadanas densamente pobladas con paradojico aislamiento indi-
vidual; abandono progresivo del anciano en la sociedad contemporéinea. B.
Psiquidtricas: patologia psiquidtrica previa. con sustrato de abandono familiar en
adolescentes y jévenes adultos: depresion reactiva y patologia psiquidtrica, con sus-
trato de abandono dcl medio en adultos: cuadros de depresion, con sustrato de pér-
didas recientes en gerontes. C. Terapéuticas: falla de ajuste terapéutico a la particu-
lar homeostasis geridtrica en las urgencias toxicoldgicas y falla global del segui-
miento psiquidtrico -intra y post episodio, tanto inmediato como alejado- en todas
las poblaciones. D. Asistenciales: falta de un plan coherente de salud mental. que
integre satisfactoriamente la prevencién primaria, secundaria y terciaria de la autoa-
gresion, utilizando eficientemente el departamento de urgencia hospitalario (preven-
ci6n secundaria) general y/o especializado, los servicios externos adecuados a la
edad (prevenci6n primaria y terciaria) y los judiciales (prevencion terciaria).

II 6 - Tipo de disefio

Se opt6 por los estudios comparativos (comparacién de grupos medidos en inter-
valos de tiempo) y de seguimiento.

IT 7 - Definicion y seleccion de unidades

1) Naturaleza del caso: se trataban de estudiar multidisciplinariamente los sui-
cidios e intentos de suicidio en un drea determinada de la Ciudad de Buenos Aires.
zona que, por la frecuencia de aparicién del fenémeno. puede ser considerada como
endémica para esta patologia. Las expresiones “suicidio™ e “intentos de suicidio™ se
utilizaron para designar diversos actos cometidos en perjuicio de quien los ejecuta,
con distintos grados de intencién letal y de conocimiento de las posibles consecuen-
cias. No siempre se puede estar seguro de si la verdadera finalidad del acto cometi-
do ha sido quitarse la vida o, simplemente, atraer la atencién. Tampoco se ha de
descartar la posibilidad de que el supuesto acto suicida sea, en realidad. un acciden-
te. Por no haber acuerdo general sobre el significado de las palabras anteriormente
citadas, en este trabajo, se emplea la expresion “acto suicida™ con referencia a todo
hecho por el que un individuo se causa a si mismo una lesi6n, cualquiera sea el gra-
do de intencion letal y de conocimiento del verdadero mévil. Para los fines de este
trabajo. “suicidio™ significa un acto suicida con desenlace mortal e “intento de suici-
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dio” el mismo acto cuando no causa la muerte. La unidad fue definida como cl jo-
ven. adulto o geronte que realizo el “acto suicida™(19).

2) Definicién de la poblacién, institucion, etc. en estudio: denominamos “po-
blacion™ a cualquier conjunto de personas que poseen en comiin alguna caracterisii-
ca observable y que nos interesa estudiar. Definimos la nuestra como todos los pa-
cientes que realizaron un “acto suicida™ en la zona de influencia del Hospital Ge-
neral de Agudos. “Juan A. Ferndndez™, Por la investigacion bibliogrifica realizada
se decidié que el medio mds idoneo para la recoleccion de datos era el Departa-
mento de Urgencia de un Hospital General de Agudos. tanto en la atencion de guar-
dia. internacion. terapia intensiva y auxilios domiciliarios o en la via pablica. ya
que: a) los estudios catastrales policiales o judiciales solo tienen datos de los suici-
dios y no de los intentos de suicidio. b) la gran mayoria de las intervenciones poli-
ciales en los intentos de suicidio no son clasificadas y ordenadas en ningdn catastro:
s6lo se pueden constatar en las guardias de los centros de atencién de urgencia o
donde son derivados en primera instancia los actos suicidas(20) (este mismo hecho
fue un objetivo de investigacién accesoria), ¢) existe un subregistro de los intentos
de suicidio y aun de los suicidios. fendmeno que aconiece tanto €n nucstro pais
como en otras latitudes(21). d) no es posible tomar datos solamente de los actos sui-
cidas que ingresen al servicio de urgencia. pucs se produce un subregistro -ahora de
las muertes consumadas- sean en domicilio. via publica. etc. defecto éste que dismi-
nuye la validez de algunos trabajos(12). Se utiliz6 al Hospital Ferndindez por haber-
se demostrado epidemioldgicamente. y en forma previa. que su zona de influencia
es la de mayor prevalencia en actos suicidas dentro de la Capital Federal. en rela-
cion a su poblacion. Se seleccionaron especificamente las fuentes de registro a utili-
zar, asegurando una supervision personal de profesionales con previa experiencia en
el tema y manejo adecuado de los protocolos a utilizar (psiquiatras. clinicos, erapis-
tas. toxicologos, sanitaristas y especialistas en medicing preventiva y social en su
Cason).

3) Técnicas de medicidn: las variables acotadas en ¢l punto anterior fueron me-
didas y evaluadas prolijamente en los protocolos seialados, que en la gran mayoria
de los casos utilizaban una definicion de tipo respuesta si-no. La variable potencial
evaluada. cualitativa. fue definida en base a la bibliografia consultada(12, 22, 14) en
una escala de 1 a 5 puntos (score)(13. 18, 16, 23), a saber: 1) pedido de ayuda o lla-
mado de atencién sin riesgo evidente aun para el propio paciente. en el caso de in-
sestiones. drogas sin valor de veneno: 2) intentos francamente asociados con ideas
de autoagresion, esto cs. drogas con valor de veneno para el paciente; 3) mtentos
muy claborados pero sin riesgo de perder la vida. no sabiendo eso el paciente, por lo
menos conscientemente. y asociados con algin tipo de aviso o pedido de auxilio.
conscicnte o inconsciente: 4) riesgo cierto de perder la vida si no se hubiera aplica-
do la terapéutica adecuada: 5) muerte: a) las medidas de resumen empleadas fueron
absolutas y relativas segin la necesidad. b) se usaron intervalos de clase de cinco
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afios para tabular las edades. c) division de grupos preestablecidos para la ocupacion
(seg./erupo). d) divisién en grupos por nacionalidad. e) divisién en tres grupos se-
giin el estado civil (casados. viudos, otros), f) divisibn en nueve grupos (segin
OMS) para los métodos suicidas (ver cuadro 6). g) divisién en cuatro grupos para la
variable destino: 1. alta en el servicio de guardia. 2. intemacion en sala general, 3.
internacion en terapia intensiva y 4. dbito.

3.1) Medidas tomadas para asegurar la validez y confiabilidad de la investi-
gacion: en todos los casos se evilaron pérdidas de datos o protocolos incompletos y
se tuvo un plan previo conocido y meditado por todos los intervinientes.

3.2) Reparos que merecen los datos obtenidos: dentro de amplios limites de con-
fiabilidad, se puede decir que los datos obtenidos no ofrecen reparos. Solo el estado ci-
vil real y el domicilio habitual permiten sugerir algunas dudas: a) estado civil: se
individualiz6 un pequefio nimero de separados -para las expectativas acumuladas- en-
tendiéndose que es muy probable que haya un subregisiro especialmente entre los ado-
lescentes y jovenes adultos, b) domicilio del acto: este dato fue exactamente acumulado
en cuanto al lugar de cometerse el acto suicida pero en algunos pocos casos se plantea
la duda sobre el domicilio habitual o real del paciente. Esto, con todo. no alterard la fi-
delidad de la comparacion con la bibliografia extranjera en el momento de probar que
el acto suicida se realiza generalmente en €l domicilip habitual del paciente.

I1 8 - Analisis de los datos

1) Forma de presentacion: se decidié presentar los resultados de la investigacion
en forma tabular, grifica o ambas. En general, se acordo preferir las formas tabula-
res a las grificas. 2) Plan de andlisis: se realiz6 un plan previo y ordenado de andli-
sis de datos que incluia: 2.1. el plan de tabulaciones, derivado de las hipotesis plan-
teadas: 2.2. ¢l listado de las variables marginales consideradas, con el fin de descri-
bir la informacion obtenida y observar cudles. por su distribucion, no tenia sentido
entrecruzar: 2.3. la sintesis de tablas y resultados para adaptar el trabajo al nimero
de hojas autorizada por el reglamento existente. 3) Tablas e hipdtesis: se traté de
que los datos confirmaran la hipétesis o la refutaran con la mayor eficiencia y eco-
nomia de espacio posibles. 4) Herramientas de andlisis: se usaron las diferencias
porcentuales y otros coeficientes bioestadisticos adecuados. En el caso de requerir-
se. se aplicaron niveles de significancia estadistica. Todos los datos fueron procesa-
dos con una computadora IBM compatible con un hardware de 360 Kb. 40 Mb e
impresora Panasonic, utilizando dos programas adecuados. 4.1. Banco de datos: se
construyé un formato de registro que incluyera las variables previamente estableci-
das y que pudiera ser operado en forma relativamente sencilla por los encargados de
transcribir 1a informacion recogida en los protocolos disefiados. 4.2 cilculo bioesta-
distico; se utilizé un programa Epiinfo /5 que incluia: desvio standard, regresion,
tendencia, chi cuadrado y confeccion de grificos.
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II 9 - Limitaciones

No las hubo en cuanto a la confiabilidad y validez de los datos y reparos usados.
Resta por establecer sobre 1a base de estudios retro y prospectivos. a llevarse a cabo
en otras dreas de la ciudad y el interior del pais. si las conclusiones solo son vilidas
en la poblacidn del campo estudiado.

1 10 - Conclusiones

Se establecieron sobre la base de la aprobacion o rechazo de las hipétesis gene-
rales y especiales referidas en el acapite 5. consignando coetdneamente las proba-
bles lineas de investigacion que se originan en estas conclusiones.

Il 11 - Aspectos técnicos

1. Técnicas: 1.1, informacion a obtener: se realizo una lista detallada de las ca-
racteristicas que se considerarian en la poblacién en estudio; con estas listas se ela-
boraron las unidades de medida comentadas. 1.2. Fuente: se obtuvieron datos por:
1.2.1. Registro sistemitico de protocolos, 1.2.2. encuestas sociolégicas realizadas
por encuestadores de nivel terciario entrenados exprofeso, 1.2.3. tests psicolGgicos,
1.2.4. obtencion de datos en registros oficiales, 1.2.5. estudios anteriores sobre datos
utilizables. 1.3. Procedimientos de recoleccitn: Se desarrollaron formularios especi-
licos para cada caso. 1.4. Forma de procesamiento de datos: manual y por computa-
dora.

2. Marco: la investigacion se realizé tomando como cabeceras de tareas:

a) La division Area Programdtica del Hospital General de Agudos Juan A. Fer-
nindez,

b) El Centro de Investigacion y Docencia en Epidemiologia (CIDES/EPIAM).

c) El Area de Salud Piblica de la Escuela de Posgrado. Facultad de Medicina,
Universidad del Salvador.

i gy g |t | Sy e iy

——
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El drea comprendida era la siguiente:

AREA HOSPITAL

Libertado
Cordoba

Callao PALERMO
Cnel.EDLaz
i redon
C.Pellegri RET:ig BARRIO
ni NORTE
Santa Fe

~AREA HOSPITAL COMISARIAS

2.2 Cronograma y pasos:
de tareas:

se realizaron los siguientes diagramas secuenciales

A -Modelo del método hipotético-deductivo aplicado al plan de investigacion

(Popper).
B - Plan experimental utilizado.
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CUADRO I - RESULTADOS DE LA ENCUESTA SOCIOPSIQUIATRICA (N: 653)

PROPORCION DE CASOS
AREA INTERROGADA GERONTES | AD. Y JA. | ADULTOS
1) Interrogatorio
a - Directo 3333 724 40,0
b - Indirecto 66.67 2716 60,0
2) Tipo de Vivienda
a - Departamento 80,0 76,0 88,0
b - Casa 20,0 24.0 12,0
3) Vivienda propia
a-si 40,0 770 20,0
b - no 60.0 23,0 80,0
4) Convivientes
a - no 40,0 1.0 2,0
b-si 60.0 99.0 98.0
3) Recursos
a - Propios si (*) 100,0 90,0 80,0
no 10,0 20,0
b - periodicidad si 87.0 98,0 90.0
no 13,0 20 10,0
6) Patologia concurrente
a-si 67,0 15.0 25.0
b - no 33,0 83.0 73,0
7y Religién
a - catdlica 93.3 85.0 75.0
b - no catdlicos 6.7 15,0 25,0
8) Uso de psicodrogas
a-si 40,0 220 250
b - no 60,0 78.0 75.0
9) Tratamiento psiquidtrico previo
a-si 6.6 32,0 21,0
b - no 93,4 68,0 79,0
10) Depresidn
a-si 80,0 58,0 78,0
b - no 20,0 420 220
11) Causas de la depresion
a - fundamentalmente exdgenas 84,5 56,0 45,0
b - fundamentalmente enddgenas 15,5 4.0 33,0
12) Accidentes previos
a-si 26,6 234 14,0
b-no 734 76,6 86,0

(*) De sus familiares.
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CUADRO 1 - RESULTADOS DE LA ENCUESTA SOCIOPSIQUIATRICA (IN: 653)

PROPORCION DE CASOS

AREA INTERROGADA GERONTES | AD.Y JA.| ADULTOS
13) Insommio

a-si 86,70 61,30 74,0

h = l'll'} 13!.3{:' 3‘3!.'?'.:' Eﬁin
14) Atencidén médica

a - penddica 33,3 21,30 51,2

b - sintomética 13,3 60,20 26,4

¢ - esporidica 334 18,50 224
15) Cobertura Social

a-no 26,6 63,4 66,7

b-si 734 36,6 333
16) Repeticién del intento

a-si 6,0 433 15.0

b-no 94,0 56,7 85,0
17) Histona familiar de suicidios

a-si 30,0 220 48.0

b - no 70,0 78,0 52.0
18) Intenciones posteriores de repetir

el intento

a-si 329 al:1 18,3

b-no 67.1 48,9 81,7
19) Pérdidas cercanas al (los) intentos

a-si 46.6 36.2 384

b - no 334 63,8 61.6
20) Contralor psiquiatrico posterior

a-si 14,0 45,5 28.0

b -no 26,0 54.5 72.0
21) Si fue citado posteriormente al

intento por la policia o Justicia

a-si 7.0 12,0 16,0

b-no. 93,0 88.0 84.0
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CUADRO 2 - RELACION GRAFICA COMPARATIVA ENTRE ACTOS
SUICIDAS POR EDAD Y SEXO EN NUMEROQOS ABSOLUTOS (N: 653)

Femenino Masculino
1007
60
0 ]
80 &0
70 ]
60 » 1
50 20
40 ]
) 201
o 10
10 ]
1 kN B
10:14 15-19 20-24 95-29 10-14 15-19 20-24 05-29
ADOLESCENTES Y JOVENES ADULTOS
Femenino Masculino

) 5.:.:
0 0-

03 B30 4044 4549 5054  55-50 30-34 3530 4044 4549 5054 5559

ADULTOS
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Femenino Masculino

141 {0

121

10

LB = e~ T~ - - -

.
i
(o= a3 .

= [ o]
i §
eo [N
|=|. "
e ——

o (] o o] o i
[ [ ] o] o]

G60-64
65-69
B80=-84
65-09
TO=74
75-70
80-84
85-89
S0-94

GERONTES

CUADRO 3 - RELACIONES ENTRE LA EDAD,
POR INTERVALO DE CLASE Y OCUPACION

EDAD OCUPACION T
A|lB|JCID J|E]JF | G| H]|I J | K L | L

10-14f 1| 1| 4 6

1519 9| 12| 45| 3| 2 1 2 |1 75

20-24| 37| 21| 25| 7 9] 7| 1 2|1 5: 211413 3 126

25-29| 32| 17| 11 | 13 9114 3 711 3 | 2 |2 2 | 17

791 51185123 |20|21| 5 | 9| 6 | 6 |8 |6 |5

ADOLESCENTES Y JOVENES ADULTOS

A: empl. general de oficina. B:. doméstica: C: estudiante. D: por cuenta propia. E: sin
ocupacion. F: ama de casa. G mozo. H: prof. ciencias de la salud (médico, encélogo,
enfermera, etc.). |: otros profesionales. J: artista. K: operario. L: profesiones varias. LL:
docente.
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CUADRO 3 - RELACIONES ENTRE LA EDAD,
POR INTERVALO DE CLASE Y OCUPACION
EDAD SEXO OCUPACION T
1 2 3 4 5 6 7] 81 9
30-34 F 17 8 2 9 6 3 4 49
M 11 1 3 7] 1 23
35-39 F 24 5 15 4 1 2 51
M 10 2 4 16
40-44 F 4 3 15 3 1 26
M 11 1 2 3] 1 18
45-49 F 3 4 10 3 1 2 23
M 5 3 8
50-54 F 4 2 10 2 2 2 22
M 2 1 1 4
55-59 F T 5 12
M 1 3 1 S
ADULTOS

1. empl. 2. profs. 3. portero. 4. ama de casa. 5. mucama. 6. estudiante. 7. empresario. 8. de-
socupado, indigente. 9. jubilado.

CUADRO 3 - RELACIONES ENTRE LA EDAD,
POR INTERVALO DE CLASE Y OCUPACION
EDAD SEXO OCUPACION
A B G D E T
60-64 F : 1 6 3 . 10
M 8 2 : - : 10
65-69 F , 4 5 4 . 13
M : E - : 2 8
70-74 F 2 3 2 : 7
M : : : 3 ;
75-79 F 1 2 B 4 12
M : 8 : 6
80-84 F 1 1 2
M 2 : 2
85-89 F 1 1
M s 3
90-94 F
M
95.99 F : : : : -
M 1 g . : 1
GERONTES

A. comerciante. B. jubilado. C. pensionado. D. ama de casa. E. empleado. n; 653
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CUADRO 4 - RELACIONES GRAFICADAS ENTRE EDAD, SEXO Y
POTENCIAL SUICIDA EVALUADO EN LAS TRES POBLACIONES

| E POTENCIAL SUICIDA
4/ Femenino ; 25 FEMEH'HQ
a/ E‘ 2
1./ 15
4
Fa T Edad por intervalo de clase n: 324
4 _ A
ADOLESCENTES Y JOVENES
/ / ADULTOS

10-14 1519 2024 25-29

POTENCIAL SUICIDA

PROMEDIO
Edad por intervalo de clase n: 257
ADULTOS
T T ES POTENCIAL SUICIDA
Masculino —£ 45 PROMEDIO
- 4 1: 60-64
o E 3.5 2:65-69
5 E. 3:70-74
] E 4:75-79
: - 2.5 5:80-84
1 # 2 6:85-89
: - it 7:90-94
Femenino : 5. 1.5 8:95.99
i 1
2 i 0.5 Edad por intervalo de clase n: 72
S ) o
- GERONTES
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CUADRO 5 - MORBILIDAD Y LETALIDAD RELATIVA DE LOS
ACTOS SUICIDAS DE LAS TRES POBLACIONES CONSIDERADAS

TOTAL DE CASOS LETALES %
AUTOAGRESIONES
OR 9.20IC 407 - 21.02

Gerontes 72 20 27,78 | ANTELHAENSZEL 43.45
Jovenes,
adultos y OR 1.75IC 061 - 5.24
adolescentes 324 13 401  MANTEL-HAENSZEL 1.27

OR 16.09 IC 5,74 -47.33
Adultos 257 6 233 LIM:TEL-I-MEHSEEL 49 87
Totales 653 39 597

* (Célculo de probabilidades pagina siguiente)

MORBILIDAD

ADULTOS
39,3%

ADOLESCENTES Y JOVENES ADULTOS

49,6%

MORTALIDAD

33,3%

ADOLESCENTES Y JOVENES ADULTOS
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CUADRO 6 - DIAGRAMA DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
METODOS DE LOS ACTOS SUICIDAS USADA EN ESTE TRABAJO
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CUADRO 7 - A: UTILIZACION DE METODOS SUICIDAS (OMS) EN LAS TRES
POBLACIONES / COMPARACION GRAFICA DE LA NACIONALIDAD (n: 633)

A

METODO GRUPOS ETARIOS

ADOLESCENTES ADULTOS GERONTES
Y JOVENES ADULTOS

Q,

Q o Q g ¢

E 950 213 8
E 951 3
E 952 -
E 953 -
E 954 -

5 177 69 36
3
1
E 955 - 3
5
2

E 956 5
E 957 4

PR =~ & £ 5 WD

gy == [
N R == = ,

E [ I s I

TOTALES 225 99 1 74 45

%)
-]

Argenlinos

pr g . | | N? de casos
|||III|IIITIFT L B T I T ¥ LELBLE

0 50 100 150 200 250 300

e R R R S S

Hrugua'_rus =)
araguayos =
paraguay e jévenes

Brasilefios
Otros

Uruguayos
Hingaros
Venezolanos
ltalianos

; - Gerontes

e

e e e e R L

N2 de casos
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CUADRO 8 - METODO SUICIDA UTILIZADO SEGUN LA CLASIFICACION DE
SUICIDIOS E INTENTOS DE AUTOAGRESION DE LA OMS - ANALISIS PARA
LAS TRES POBLACIONES - AREA DEL HOSPITAL FERNANDEZ (n:653)

%001 [SE| /G2 sa[ejo|
%001 et Se|ejo|
9°L 14 14 156 4
S8 | 9 £56 3 91 . . 956 3
BO'E (v]} 956 3 'L £ £ GS6 3
; L'S6  9've | jowiod (21
E60 e 556 3 | sopelojsojouebi() (|1
! ooBjUOWY (01
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CUADRO 9 - COMPARACION GRAFICA ENTRE METODOS DE AUTOAGRESION
EN ADOLESCENTES, JOVENES ADULTOS, ADULTOS Y GERONTES - CLAVES
DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL (OMS) (N: 653)

E951/7

Adolescentes-jovenes
Adultos

%

E 950
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E 951/7

E 950

%

Adultos
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CUADRO 10 - ANALISIS ESPECIAL DE LA SUBCLASIFICACION DEL
ACAPITE E 950 (OMS) EN LAS DOS POBLACIONES QUE UTILIZARON
RELATIVAMENTE MAS ESTE METODO

Subgrupo Asociaciones N% casos T
Solos 231
Psicofarmacos + Alcohol Et. 21
Combinados con
drogadas diversas 15
Drogas varias de
uso medicamentoso 11 298
Raticidas, insecticidas
(organofosforados, 17
Warfarin, Talio, etc.)
Alcohol metilico 1
Lavandina 1
Cianuro 1 A
Adclescentes y jdvenes adultos
Subgrupo N® casos Dastino T
Psicofarmacos 210 Muerte = 1
Internacién clinica = 9
Internacién terapia = 5
Alta = 195
Psicofarmacos 16 Muerte = 0
+ Alcohol Int. clinica =3
Int. terapia = 2
Alta = 11
5 246
Psicofarmacos 8 Muerte = 0
combinados Int. clinica = 2
Int. terapia =2
Alta = 6
Mo Psicofarmacos 12 Muerte = 0
Int. clinica =2
Int. terapia = 1
Alta=9 B

Adultos
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CUADRO 12 - METODO DE AUTOAGRESION UTILIZADO (OMS)
REFERIDO A LA EDAD POR INTERVALOS DE CLASE (n: 653)

Método de acto suicida, OMS

Edad i ; E950 | E951 E953 E955 E956 E957
10-14 6 6 - . 5
15-19 75 72 2 - 1
20-24 126 117 2 - - 6 1
25-29 1137 103 2 1 3 3 5
Total 324 288 6 1 3 10 6

Adolescentes y jovenes adultos

Método de acto suicida, OMS

Edad T E950 E955 E956 E957
30-34 72 70 - 1 1
35-39 67 67 -
40-44 44 41 1 2 -
45-49 31 28 2 % 1
50-54 26 25 - 1 =
55-59 17 15 - - 2
Total 257 246 3 4 4

Adultos
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Método de acto suicida, OMS

Edad T E950 | E951 | E953 | E954 | E955 | E956 EQS7
60-64 | 20 9 2 3 - 3 2 1
65-69 | 21 16 - - 1 3 1 -
70-74 | 7 5 - - - : 2
75-79 | 18 13 - - - 2 - 3
80-84 4 1 - 1 . - 1 1
85-89 1 1 . . - - . :
90-94 - . : = ; - . ;
95-99 1 - 1 - - - - .
Total 72 45 3 4 1 8 4 7
Gerontes

CUADRO 13 - METODO AUTOAGRESIVO UTILIZADO (OMS) SEGUN EL
SEXO DEL PACIENTE ADMITIDO - ANALISIS COMPARATIVO (n: 653)

Método Femenino Masculino Total
E950 213 85 298
E951 3 3 6
E952 - ] -
ES53 - 1 1
E954 - - -
ES55 - 3 3
ES56 5 5 10
ES57 4 2 6
225 99 324

Adolescentes y jovenes adultos
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CUADRO 13 - METODO AUTOAGRESIVO UTILIZADO (OMS) SEGUN EL
SEXO DEL PACIENTE ADMITIDO - ANALISIS COMPARATIVO (n: 653)

Método Femenino Masculino Total
E950 177 69 246
E955 1 2 3
E956 3 1 4
ES57 2 2 4
183 74 257
Adultos
Método Femenino Masculino Total
E950 36 9 45
E951 - 3 3
E953 g 4 4
E954 1 2 4
E955 1 7 8
E956 2 2 4
E957 5 2 7
45 27 72

Gerontes
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CUADRO 14 - METODO SUICIDA O DE AUTOAGRESION (OMS) EN
RELACION AL DESTINO - AREA DEL HOSPITAL FEHH%!‘%EEI (n: 653)

Método de acto suicida, OMS

Destino| E950|1 |2 3 4 51 6 7 T
Obito 4 2 |- 1 - 2| - 4 13
Alta
guardia | 262 |2 |- - - -1 9 - 273
Inter-
nacion | 22 - |- - - 1. A 2 26
Uti 10 2 |- - - - - - 12

298 |6 |- 1 - 3 10| & 324

Adolescentes y jévenes adultos

Método de acto suicida, OMS

Destino E950 | E955 | E956 | E957 T
Obito 1 3 - 2 6
Alta
guardia 221 - 4 1 226
Inter-
nacion 16 - - - 16
UTI 8 - - 1 9

246 3 4 4 257

Adultos
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CUADRO 14 - METODO SUICIDA O DE AUTOAGRESION (OMS) EN
RELACION AL DESTINO - AREA DEL HOSPITAL FERNANDEZ (n: 653)

Método de acto suicida, OMS

Destino E950 | E951 | E953 | E954 | E955 | E956 | E957 | T
Obito 3 1 4 - 6 - 6 20
Alta
guardia 32 1 - - - 4 - 37
Internacion 6 - - 1 2 - 1 10
Uti 4 1 - . % : 2 5

45 3 4 1 8 4 7 72

Gerontes

INTERNACION g gg
888 1335 oppmo - RS
e |”TERM':H:H -

ALTA GUARDIA

OBITO

UTI
3,72

~ ALTA :
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CUADRO 15 - RELACION ENTRE EL DESTINO DEL PACIENTE Y LA EDAD DEL
MISMO -ACTOS SUICIDAS EN EL AREA DEL HOSPITAL FERNANDEZ (n:653)

Destino del paciente 0,62
Edad Obito Alta Internacion | Uti
10-14 4 2
15-19 64 8 3
20-24 3 110 8 5 —_—
25-29 10 95 8 4
NO INTERNADOS
Totales 13 273 26 12
Adolescentes y jovenes adultos
Internaciones
psiquiatricas
Destino del paciente
Edad Obito Alta Internacion Uti
30-34 1 62 4 5
35-39 - 61 5 1
40-44 1 39 4 -
45-49 2 20 1 2
50-54 25 1 3
55-59 2 13 1 1
Totales 6 226 1.6 9
Y

Adultos
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CUADRO 15 - RELACION ENTRE EL DESTINO DEL PACIENTE Y LA EDAD DEL
MISMO -ACTOS SUICIDAS EN EL AREA DEL HOSPITAL FERNANDEZ (n: 653)

Destino del paciente

Edad Obito Alta guardia Internacion Uti
60-64 10 8 - 2
65-69 4 14 2 1
70-74 1 3 2 1
75-79 3 9 5 1
8-84 2 1 1 "
85-89 - 1 - i
90-94 - - - -
95-99 - 1 5 g
Totales 37 10 5 72
GERONTES ADULTOS
1 1,38
. 98,62

NO INTERNADOS Mo internados
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CUADRO 16 - METODO AUTOAGRESIVO (OMS) RELACIONADO
CON EL POTENCIAL EVALUADO DEL ACTO SUICIDA (n:653)

Método OMS 1 2 3 4 5 X Total
E950 156 61 44 33 4 1,89 298
E951 1 1 2 3,83 6
E952
E953 1 5,00 1
ES54
E955 1 2 4,67 3
EBQ56 1 5 3 1 2,40 10
EQS7 2 4 4,67 &
157 67 48 39 13 324
Adolescentes y jévenes adultos
METODO OMS 1 2 3 4 2 X TOTAL
ES50 48 92 83 22 1 2,33 246
E955 3 5,50 3
EQ56 4 2,98 4
E957 2 2 4,50 4
TOTAL 48 96 a3 24 B 257
Adultos
Método suicida 1 2 3 4 5 X Total
Potenciales
ES50 7 13 13 3 2,73 45
E951 1 4,33 3
ES53 4 5,00 4
ESS54 1 4,00 1
E955 2 6 4,75 8
EQ56 1 3 3,75 4
EQ57 1 6 4,85 7

Gerontes
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CUADRO 17 - DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS
- LUGARES DONDE SE COMETIERON ACTOS SUICIDAS -
BANDA ENDEMICA DE CIRCUNSCRIPCIONES
RECOLETA-BARRIO NORTE-PALERMO (n: 653)
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CUADRO 17 - DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS
LUGARES DONDE SE COMETIERON ACTOS SUICIDAS -
BANDA ENDEMICA DE CIRCUNSCRIPCIONES
RECOLETA-BARRIO NORTE-PALERMO (n: 653)
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CUADRO 17 - DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS
LUGARES DONDE SE COMETIERON ACTOS SUICIDAS -
BANDA ENDEMICA DE CIRCUNSCRIPCIONES
RECOLETA-BARRIO NORTE-PALERMO (n: 653)
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BANDA ENDEMICA DE CIRCUNSCRIPCIONES

CUADRO 17 - DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS
RECOLETA-BARRIO NORTE-PALERMO (n

LUGARES DONDE SE COMETIERON ACTOS SUICIDAS -
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CUADRO 17 - DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS
LUGARES DONDE SE COMETIERON ACTOS SUICIDAS -
BANDA ENDEMICA DE CIRCUNSCRIPCIONES
RECOLETA-BARRIO NORTE-PALERMO (n: 653)
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CUADRO 17 - DISTRIBUCION GEOGRAFICA DE LOS
LUGARES DONDE SE COMETIERON ACTOS SUICIDAS -
BANDA ENDEMICA DE CIRCUNSCRIPCIONES
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RESULTADOS

El analisis exhaustivo del material casuistico comprendia: 324 adolescentes y j6-
venes adultos [56 adolescentes femeninas (17.07 + 1,49 ainos de edad) y 25 masculi-
nos (16.84 + 2.10 aios de edad); 169 jovenes adultas femeninas (24,30 £ 2,91 afos
de edad) y 74 masculinos (25,01 + 2.89 anos de edad)]; 257 adultos [183 mujeres
(40.59 + 8,10 afios de edad) y 74 hombres (39,85 = 7,74 aiios)] y 72 gerontes [45
mujeres ( 70,18 £ 6,62 afios de edad) y 27 hombres (69,59 * 8,73 aiios de edad)].
Ello se obtuvo con gran esfuerzo y paciencia: adviértase que hubo que realizar se-
guimientos domiciliarios de los pacientes. El cuadro 1 permitié obtener un corte
longitudinal y transversal del fenémeno de la autoagresion en el drea programatica
involucrada. La informacidn que esta investigacion permite manejar excede forzosa-
mente el marco de limites impuestos, ya que significé el cruce de casi 50 variables
en tres poblaciones diferentes. Por ello, nos referiremos sélo a resultados que impli-
quen posibilidad de soluciones operativas para la realidad hallada. Por idénticos
motivos, y salvo en casos muy excepcionales, se ha tenido que prescindir de la inte-
resante oposicion de nuestros hallazgos con la realidad de otros paises. A los efectos
de reducir el texto, agilizar la lectura y sistematizar al lector, se han dividido las
conclusiones segiin las ramas de la medicina involucradas: esta agrupacion es mera-
mente diddctica, ya que ¢l fenémeno analizado es forzosamente multifactorial y ne-
cesita un tratamiento pluridisciplinario. La vision parcializada del mismo atentaria
contra la eficiencia de su control sanitario.

Nuestros resultados permiten aceptar el crecimiento, en frecuencia, de los actos
suicidas hasta 1983; también que, de alli en mds, comenzaron a descender poco
sensiblemente. salvo en gerontes, en los cuales la caida fue abrupta y en los adoles-
centes, donde s6lo descendid el nimero de muertes. El potencial suicida expresado
anualmente no tuvo modificaciones significativas. Los meses de mayor prevalencia.
en nameros absolutos. eran los de primavera y verano, lo que permite hacer una cur-
va epidemiolégica estacional de la endemia, con dpice en el mes de noviembre y
descenso hacia el invierno. ParadGjicamente, en los meses de menor prevalencia,
aumenta el potencial suicida de los intentos (julio y agosto en adolescentes y jove-
nes adultos). De tal modo, a partir del mes de octubre de cada afio. los actos suicidas
se convierten en un real problema sanitario, con una asistencia media al servicio de
emergencia de un paciente cada 48 horas, cifra ésta que supera en mucho a otras pa-
tologias que cuentan con mejores y mas eficientes sistemas de intemacion y deriva-
cién, con igual o ain menor riesgo de complicaciones y muerte. El potencial suicida
general y la frecuencia absoluta permitian separar significativamente las tres pobla-
ciones estudiadas: los pacientes de la tercera edad tenian la menor frecuencia (aun
corregida por los valores de decrecimiento poblacional por la edad), junto con el
mayor potencial suicida. siendo justamente inversa esa relacion en los adolescentes.
Este hallazgo se puede graficar en una curva de relacion inversa:
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Asimismo, se manifestaron dos dpices de frecuencia en cuanto a la edad: las co-
rrespondientes a los intervalos de clase de los 20-24 y 65-69 afios, respectivamente.
Estos indices, similares a los de otras latitudes, permiten plantear una reformulacién
del score de Poldinger, y cumplen con el objetivo metodolégico explicitado en
I1.1.a. El acto suicida era, ademds. raro en la adolescencia temprana, por lo que ha-
bria quc estudiar su comportamiento, al igual que en la infancia, bajo la forma de
parasuicidio. Es sintomdtico en ese grupo etdreo el uso exclusivo, como agente au-
toagresivo, de la ingestion de drogas u otras sustancias quimicas. El “comporta-
miento oral” del ambiente social y familiar incide en la accesibilidad, siendo ésta un
extraordinario factor de riesgo. tanto en las intoxicaciones accidentales infantiles
como en la autoagresion(32). El sexo con mayor frecuencia absoluta era el femeni-
no en una relacion de 2.5:1 con el masculino. Este dltimo crecia en frecuencia cons-
tantemente hasta la edad adulta (Cuadro 2). Todo ello permite inferir que los inten-
tos serios se dan en igual nimero entrc hombres y mujeres, ascendiendo la casuisti-
ca en mujeres a predominio de los tipos | y 2 de potencialidad. El andlisis del em-
pleo (Cuadro 3) muestra resultados inéditos: la relativamente importante cantidad
de empleadas domésticas involucrada con diferencias muy significativas para la po-
blacién control (X2 = 9,78 para p < 0,003) y, asimismo, una alta prevalencia de em-
pleados de edificios de propiedad horizontal. profesionales de ciencias de la salud
(X2 = 4,83 para p < 0.05) y comerciantes o empresarios cuenta-propistas. Los dos
primeros hechos fueron explicados. merced a las encuestas sociopsiquidtricas, como
productos del desarraigo y de las adversas condiciones socioecondmicas. En efecto,
especialmente en el personal doméstico, predominaban las pacientes provenientes
del interior del pais, solas, en un ambiente indiferente y que les permitia objetivar
las insalvables diferencias econémicas y culturales existentes. El segundo resultado
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hablaba de la prevalencia de enfermedades psiquidtricas en los profesionales de la
salud y su mayor accesibilidad a los psicofirmacos: en este grupo la reiteracion de
intentos era muy importante y, en general, su comportamiento era similar a las esta-
disticas internacionales(18) (sustrato socio-psicoldgico motivacional). El potencial
suicida entre los jovenes era globalmente 20% menor que en los adultos y 45% me-
nor que en los gerontes (X2 = 9,80 para p < 0,005). Asimismo, la letalidad en la po-
blacién juvenil resultd significativamente mayor que la adulta (X =9 parap <
0,005) pero mucho menor que la geronie (X2 = 20,57 para p < 0,001) (Cuadros 4 y
5). Ello indica que en este fendmeno existen dos poblaciones de riesgo claramente
diferenciables: los adolescentes y jovenes adultos y los gerontes. Ellos posecn, res-
pectivamente, un indice de riesgo de los factores de riesgo 2 y 15 veces mayor, lo
que sugiere un tratamiento muy especial, acorde con la gravedad relativa y que co-
mentaremos mas adelante.

La reiteracidn de actos suicidas era maxima entre los jovenes (43%) y minima
en los viejos (6%) (Cuadro 1), cercana al 13% en los casos letales, sin diferencias
significativas, en este sentido, entre las tres poblaciones (X? = 0,33 para p > 0.05).
Extrafiamente. s6lo se observaron en la poblacion joven casos de actos suicidas pac-
tados (folie & deux) con un 1% del total individual, cifra similar a las detenciones
policiales post-intento. Sélo en dos oportunidades se hallaron intentos criminales
asociados a la autoagresion o fugas del servicio de guardia. El embarazo estuvo pre-
sente en una sola oportunidad. Es esclarecedor, y tiene gran importancia médico-le-
gal, sefialar que los actos criminales asociados al suicidio s6lo involucraban a la ma-
dre y su(s) hijo(s) de corta edad. lo que asociaria en forma equivalente el infantici-
dio con la autoagresion. Este hallazgo no ha sido citado anteriormente entre nos-
otros. La nacionalidad mds trascendente era, con mucho, la nativa. pero objetivin-
dose una importante diferencia (cercana al 209%-Cdo7B) entre adolescentes y geron-
tes. Estos tltimos ticnen una mayor proporcion de extranjeros, lo que confirmaria la
teoria de Garma vy col.(33) sobre la “importacién de conductas suicidas™ desde sus
paises de origen. 1. tasa de suicidios consumados aumento significativamente luego
de los aios de mavima inmigracion. Esta teoria explicaria también la ausencia de
uruguayos entre los verontes de nuestra casuistica.

El método suicida preferido. al igual que en todo el mundo, fue la ingestion de
sustancias solidas o liquidas. Empero, se hallan diferencias sustanciales en cuanto a
su importancia relativa en las diferentes poblaciones (cuadros 7A, 8 y 9): entre los
jovenes y gerontes, su participacion es menor. Este comportamiento es méiximo en
la tercera edad, donde alcanza tan s6lo un 63% (X2 = 15,36 para p < 0,001) (Cuadro
12). Estos resultados se corrclacionan positivamente con la mayor letalidad y peli-
grosidad de estos grupos etdreos. y viene en abono de nuestra hipotesis de conside-
rarlos entre nosotros como de riesgo elevado, cambiando las pautas preventivas y
terapéuticas aplicadas hasta el presente (niesgo definido en base a grupos controles).
En los gerontes, predominaban los suicidios por armas de fuego (X2 = 38.55 para p
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< 0.001) y por precipitacion (X2 = 38,55 para p < 0.001). Sélo se produjo -y en este
iltimo grupo- un intento por sumersion, hecho. al parecer, extremadamente raro en
nuestro medio (2). Algunos autores ensayan una teoria para explicar el uso incre-
mentado de métodos muy letales en el anciano. Sugieren que la poblacién geronte y
los nifos no suponen el acto suicida como un proceso terminal o definitivo. Lo ven
como un proceso de castigo, o bien, como una manera de ganarse afecto o amor. 0
aun aliviarse de una pena. Los métodos suicidas tienden a ser similares en estos dos
grupos. Gran parte de las personas aiiosas. como viviendo en una segunda infancia,
expresan en el suicidio la violencia de los chicos (cuando éstos son rechazados, no
queridos o traumatizados) ante una pérdida de algo que quieren, comportdndose de
una forma violenta. Por lo tanto, también tratan de que sus muertes sean del modo
mas agresivo posible. Se precipitan desde ventanas, se ahorcan, se dejan arrollar por
trenes o moviles, etc.(34). Por otra parte, tanto en la bibliografia nacional como in-
ternacional, las drogas son el método mds frecuentemente usado en la autoagresién
(22, 35, 36). Asimismo, la suma de alcohol y psicofirmacos como instrumento au-
todestructivo es una observacion frecuente y progresiva internacionalmente, y es
orientadora de la existencia de un habito mixto. Esta asociacién agrava la evolucién
y ensombrece el prondstico, por la mayor frecuencia y magnitud de depresién respi-
ratoria (37, 38). Estos datos nos deben llamar a la reflexién sobre los errores que co-
mete el médico frente a los actos suicidas. Estos son de dos tipos: a) por omisién: no
evaluar con cuidado los cuadros melancélicos objetivables o presuntos (en nuestros
pacientes entre el 60 y el 80% del total) y b) por comisién: Murphy ha probado que
mds de la mitad de los pacientes que mueren por sobredosis medicamentosa (E 950)
habia recibido una prescripcién una semana o menos antes del acto suicida y, gene-
ralmente, €sta era una prescripcion poco limitada de la sustancia suicida (40). En
nuestra casuistica entre el 20 y 40% del total poblacional (cuadro 1) estaba medica-
do, y aun sobremedicado, sin tener un control de dosis o administracién. por algin
allegado al paciente. sin contar con que el insomnio causado por depresién no cede
con hipnaticos, si con antidepresivos, y es agravado por ellos. Todo lo comentado
¢s particularmente grave en los ancianos que viven solos y reciben recetas con dosis
potencialmente letales, por la cronicidad de sus afecciones psiquidtricas. tratamien-
tos prolongados con envases multidosis (39, 40). Desafortunadamente, es probable
que aumente esta tendencia. Hirsch (34) estimaba que una de cada siete personas en
EE.UU. ingeria alguna forma de tranquilizante. El Instituto de Medicamentos, orga-
nizacion que estudia la comercializacién de drogas, supone en 36 millones las pres-
cripciones anuales de tranquilizantes, equivalente a 300 toneladas. Estos son acepta-
dos ampliamente por pacientes y profesionales, e incrementan, gracias al aumento
de las comunicaciones sociales. su popularidad como drogas suicidas (41, 42), de tal
manera que han. practicamente, desplazado la ingestion de otros liquidos o s6lidos
como método de autoagresion. En nuestra serie, predominaban los agentes causales
quimicos de toxicidad 3 de la escala de Gleason (moderadamente téxicos; DLH 0,5
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- 5 mg/Kg). Los productos de mayor toxicidad, en general, eran seleccionados por
el sexo masculino.

Del examen de los tratamientos aplicados en la urgencia, resulta que se ha utili-
zado rutinariamente la diuresis forzada (del 75 al 85% de los casos de ingestion de
sustancias sOlidas o liquidas). Es probable que esta actitud explique, junto a la labi-
lidad general del viejo. la diferencia de la letalidad entre los gerones y no gerontes
(6 a 1% aproximadamente). Asimismo, se necesitdO mas veces internar en la sala ge-
neral o en UTI a los gerontes con ese método suicida (cuadro 14). Todo esto puede
ser meditado a través de la existencia de patrones excesivamente fijos de tratamien-
to para todas las intoxicaciones con psicodrogas. Debe repararse. por ejemplo, en el
hecho de que. en el tratamiento de algunas intoxicaciones, estd formalmente con-
traindicada la diuresis forzada, pues la eventual accion capilarotéxica de la droga a
nivel pulmonar puede manifestarse y desencadenar un edema agudo de pulmén (22,
43 y 44). Esto es particularmente vilido para los gerontes. No siempre se consulta a
un centro de referencia y, cuando se consulta, éstos pueden no tener experiencia ge-
riatrica. A nivel de la prevencion secundaria, tampoco se deben olvidar los casos de
lavado géstrico a pacientes en coma objetivados en la casuistica. Aunque el coma
sea minimo, existe el peligro cierto de aspiracion pulmonar de contenido géstrico
(45, 46). En la intoxicacion por derivados triciclicos los procedimientos terapéuticos
deben limitarse al mantenimiento de funciones vitales y a vigilar la aparicion de ta-
quiarritmias. No son de utilidad la diuresis forzada o métodos dialiticos. Lo plantea-
do es coincidente con la opinién de Summa vy col. (8), quienes, en su trabajo de
1982 (los unicos que parecen reparar en el problema). refieren que casi la mitad de
todos los pacientes gerontes tenian a su ingreso signos claros de bronconeumonia
por aspiracion, y una tercera parte presentaba signos de disminucién de las funcio-
nes vitales, signos de insuficiencia cardiaca, hipotensién amenazante o shock.
Debemos agregar aqui que. para la mejor evaluacién de todas las poblaciones. se
debe comenzar a consignar el indice de Glasgow al ingreso.

Es también destacable la asociacion de otras drogas a la sustancia central suici-
da. Esto habla de la probabilidad de que. en el trasfondo de muchos de estos pacien-
tes, se halle escondida la drogadiccion. Referiremos mds adelante el planteo global
que asocia a ambos grupos. Destaquemos aqui que este hecho es comun a otras se-
ries, segiin acepta Penn en el estudio para el Lincoln Country Hospital (47). La aso-
ciacion con alcohol es sumamente peligrosa y frecuente (10% de las intoxicaciones
en jévenes) aumentando cuatro veces el riesgo de internacion en terapia intensiva y
en sala general (cuadro 10). J6venes y adultos diferian en forma importante con los
gerontes en cuanto al destino post-acto. Ademds del claro aumento de la letalidad en
estos altimos, se podia apreciar una mayor frecuencia de internaciones (cuadro 11) a
costa de mayor prevalencia de neumonias aspirativas. Al respecto, y muy reciente-
mente (48), se pudo explicar esta situacion: algunas psicodrogas producirian una in-
coordinacion cricofaringea que puede, en los gerones, actuar sola o potenciando la
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producida por ciertas afecciones comunes a esa edad, como el Parkinson. la neuro-
patia diabética periférica. la polimiositis, el diverticulo de Zenker y la distrofia ocu-
lofaringea. Este descubrimiento obliga a ser extremadamente cuidadoso con las al-
tas por guardia de los ancianos con intentos de suicidio por psicodrogas. En cuanto
a la letalidad por sexo (cuadro 11), resultaba més que evidente que el masculino po-
seia un riesgo doble de muerte. Este comportamiento era comin a las tres poblacio-
nes, pero debe advertirse que esconde un importante factor de error: las mujeres tie-
nen un riesgo doble de ser internadas en terapia intensiva, lo que significa que la di-
ferencia estriba en el método suicida usado y no en la intencionalidad autoagresiva.
El sexo femenino, al utilizar mds la ingestién de sustancias toxicas, permite un efi-
caz tratamiento toxicolégico posterior, en cambio su opuesto prefiere métodos que
hacen imposible cualquier terapia. La diferencia podria estribar en la bisqueda de
una muerte menos dolorosa o agresiva (cuadro 13). Habria que hablar, pues, de “le-
talidad del método™. En el cuadro 14 se objetiva que los comprendidos en los rubros
E 951/7 de la clasificacion de la OMS conllevan una letalidad del 30 al 60%. apro-
ximadamente, segin la poblacion analizada. con un 15 al 45% de internacién, con-
tra un 1 al 6% y un 10 al 17%, respectivamente, para el E 950. El potencial evalua-
do sigue similar distribucién: mientras el E 950 no pasa de 3, los comprendidos en-
tre el E 951/7, desagregando el E 956, no bajan de 4 aproximadamente (cuadro 16).
Un tema especialmente trascendente es el de la intemacién especializada post-inten-
to. En ningiin caso, ésta fue superior al 2% de la poblacion total (cuadro 15; adoles-
centes y jovenes adultos 0,62%, adultos 1.94% y gerontes 1,38%). Dato especial-
mente sugestivo es el de la poblacién juvenil internada en terapia intensiva. Su pro-
medio de internacion fue de 3 a 7 dias. Casi la mitad de los pacientes poseia antece-
dentes de otros actos y. en el total. se habian pesquisado alteraciones psiquidtricas
en el examen correspondiente a la confeccion de la historia clinica de ingreso. Con
todo, s6lo en los dos tercios se llegd a un diagnodstico psiquidtrico en la internacion
y exclusivamente el 25% fue seguido post-alta psiquidtricamente.

Los casados y separados tenian mayor morbimortalidad y usaban, asimismo,
métodos de mayor letalidad, aun cuando deben aplicarse en este caso las limitacio-
nes explicitadas en el acapite II. A pesar de las estimaciones empiricas de los médi-
cos del staff de guardia, no habia diferencias significativas en cuanto a la prevalen-
cia por dias de semana, salvo la disminucién en los dias viernes para los gerontes,
de muy dificil explicacion cientifica.
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Adolescentes y Jovenes Adultos Gerontes
Dia X2 Significancia Dia X? Significancia
Domingo 0.27 NS Domingo 3.39 NS
Lunes 0.33 NS Lunes 0.56 NS
Martes 0,06 NS Martes 0.68 NS
Miércoles 0.00 NS Miércoles 0.14 NS
Jueves 0,00 NS Jueves 0.20 NS
Viernes 1.78 NS Viemes 7.14 P 0.05
Sabado 1.14 NS Sdbado 0.63 NS

El resultado del protocolo referido en el cuadro | fue particularmente interesante
e ilustrativo. Con todo. y por razones de espacio, nos referiremos sélo a los hallaz-
zos que funden luego conclusiones, particularizando las dos poblaciones de mayor
ricszo relativo. Aquel fue contestado en forma directa (pacientes) o indirecta (fami-
liarcs convivientes) en nimero suficiente como para aceptarse su validez por el in-
dicador de Maximo error posible:

E = V P(100-P) 1-n
n N

en donde: E (%) es el maximo error posible: PN es ¢l porcentaje de datos obtenidos
de 1a muestra; N es el tamaiio de la poblacion a estudiar: n es el tamano de la mues-
tra. Las cifras obtenidas eran del 1.90% para adolescentes. 2.05% para adultos v
4.12% para geronics. Tomando como referencia a los jovenes. vemos que: 1) existia
un mayor porcentaje de no catélicos (X2 = 9,14 para p < 0.005) aunque esta confe-
sion predominaba largamente: 2) cra significativamente menor el uso habitual de
psicodrogas (X2 = 8.1 para p < 0.005). pese a lo cual en las tres poblaciones este in-
dice estaba, entre el 20 y el 40%. alejado de la poblacién control (3%): 3) ambas po-
blaciones diferian grandemente en los antecedentes psiquidtricos previos. En los jo-
venes alcanzo al 32%. Este dato. como veremos, permitié extraer importantes con-
clusiones. siendo muy significativo estadisticamente (X? = 89.29 p < 0.001); 4) los
signos y sintomas de depresion eran inferiores en los jovenes comparados con los
gerontes y adultos. Esta diferencia se reducia sensiblemente al aplicar el test de
Zung y no era significativa en el de Wang. Analicemos, por ejemplo. las dos pobla-
ciones de riesgo involucradas:
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Tipo Jévenes | Gerontes X? Probabilidad | Significancia
Depresion 58 80 6,05 p 0.05 S

Zung O 84 4,76 p 0.05 S
Wang 62 72 1.38 p 0.05 NS

3) en los gerontes predominaban las causas exégenas de depresion: 6) en la pobla-
cion control habia una menor frecuencia de accidentes previos (X2 - 5.78 p < 0.05):
7) no habia diferencias significativas entre los antecedentes de insomnio con la po-
blacion adulta, pero si con la geronte (X2 =228 p > 0,05y X2 =7.26 p < 0,05); 8)
los antecedentes de repeticion de los intentos eran increiblemente altos (esto proba-
ria la posicion de Poldinger al respecto), sea para los gerontes o los adultos (X2 =
228,16 para p < 0,001 y X2 = 5,4 para p < 0,05). Lo mismo se constataba con las in-
tenciones o fantasias a posteriori del intento: 9) habia pérdidas afectivas o sociales
cercanas a los intentos en los tres grupos: 10) el 54% de los jévenes no habia tenido
ningan seguimiento posterior, cifra baja pero bastante aceptable, si se la compara
con la de los adultos y gerontes y 11) no hubo en todas las poblaciones diferencias
en cuanto a consecuencias trascendentes a partir de la intervencién policial.

V - CONCLUSIONES

Desde ¢l punto de vista epidemiol6gico y sanitario, el acto suicida se ha conver-
tido en una patologia endémica y de gran importancia para la salud piblica. en la
zona comprendida por las circunscripciones de Recoleta-Barrio Norte y Palermo: es
mds. dentro de esa drea adopta una relativamente estrecha banda que tiene por cen-
tro la Avda. Santa Fe y. por extremos las Avdas. Cérdoba y Las Heras (cuadro 17).
Esta zona. por sus caracteristicas educacionales y socioecondémicas, es una ciudad
dentro de la ciudad. Epidemiol6gicamente hemos probado que: aumenta su preva-
lencia en primavera y verano; es mds frecuente en mujeres que en hombres; mas le-
tal en hombres que en mujeres; y especialmente pueden describirse dos poblaciones
de elevado riesgo: adolescentes-jovenes adultos y geronies. Otro hallazgo de singu-
lar relevancia es su gran prevalencia entre el personal dowéstico juvenil y ¢n los
propiacuentistas de la tercera edad, cuyas condiciones socio-psicolégicas merecen,
de aqui en mas. un estudio particular y profundo (cuadro 3). Puesta nuestra dptica
en las dos poblaciones comentadas, vemos que entre los jovenes tiene gran trascen-
dencia la influencia de la familia, de las estructuras sociales con las que el adoles-
cente se confrontara, sea en forma directa o indirecta. a través de la enfermedad
mental que pueden generar (3). Para el primer componente se estima que la tentati-
va de suicidio es. frecuentemente, no s6lo el sintoma de una alteracion del indivi-
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duo, sino de una desorganizacién de la familia. En el dmbito ciudadano considera-
do, y como en regiones equivalentes del planeta, la familiar nuclear ha hecho crisis.
El medio en el cual los jévenes evolucionan en el seno de una micro-sociedad cons-
tituida por el entorno fisico y social ejerce sobre ellos una fuerte influencia. Se ha
probado una fuerte conexidn entre la pérdida parental y otras formas relacionadas de
desorganizacién familiar, y el desarrollo de la depresion y de comportamientos sui-
cidas. En nuestra casuistica las anomalias de la estructura familiar eran la regla: fal-
ta de padre o madre, abandono, divorcio, concubinato, etc. Fuera de ellas (factores
que llamariamos “civiles™) se hallan las alteraciones intrafamiliares: enfermedad
mental de uno o ambos progenitores, falta de “rapport™, etc. A través de un gesto
suicida el individuo, frecuentemente, pone en tela de juicio todo el sistema relacio-
nal en el que estd inmerso (49). La eventual indisponibilidad de la familia -por falta
o abandono- vy la incapacidad de los padres para servir de continente a las emocio-
nes, problemas y conflictos de los adolescentes, puede ser un factor favorable para
llegar a este tipo de comportamiento (50). Los jévenes autoagresivos no se integran
a los procesos de socializacién caracteristicos de su grupo de edad. No disponen co-
mectamente de apoyo, de referencias y recursos, ni de equipamiento afectivo y sim-
bélico de los que puedan hacer uso en las nuevas circunstancias de su vida. A la cri-
sis propia de la edad se articula una crisis generacional que, a su vez, se refiere a
una crisis social. Es sumamente trascendente haber probado, con este trabajo y otro
relacionado con el joven drogadicto (51). que las mismas causas generan tanto la
drogadiccién como la autoagresion, y que ambas se hallan a poco de interrogar los
antecedentes de cualquier paciente de ambas patologias que ingresa en el servicio
de emergencia.

Entre los gerontes los hechos son ain mas claros. La poblacion de Buenos Aires
creci6 entre 1933 y 1982 un 22%. En este lapso. la tasa de suicidios disminuy6 un
46,4%, pero va paulatinamente aumentando la edad (mediana para 1933; 36 aiios,
para 1982, 56 afios). A nivel internacional, ya Durkheim (52) establecia que la
muerte por suicidio era rara en la infancia y frecuente en la vejez. En nuestra serie,
resulta particularmente peligroso el ingreso a la tercera edad, por eso se ha tomado
como limite los 60 afios, ya que se estima que a partir de esa edad comienzan a pre-
dominar conductas de “‘balance existencial”, el cual, ocasionalmente, se vuelve criti-
co ante la imposibilidad de calmar determinados anhelos o de superar frustraciones
graves(33). Debemos aqui incluir también las frustraciones economicas del duro
quinquenio considerado, habida cuenta de que existié un 40% de comerciantes en la
poblacién de mds edad analizada. Como en los jévenes, en los que se evidencia un
sustrato de “abandono familiar”, en los adultos, en los que existe un sustrato de
“abandono del medio™ (sea éste econémico, relacional o ambos), en los gerontes
constatamos un abandono bio-psico-social. Los cambios en el talante, la conducta y
la ideacion, a menudo, son frecuentes en la tercera edad. Casi todas las personas se
adaptan a la senectud. Pero una combinacién de menor funcién cognoscitiva, aisla-
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miento y cambios drdsticos en las pautas establecidas por el estilo de vida pueden
originar diversos trastornos. En estos individuos suele ser dificil separar los cambios
que resultan de causas orgdnicas. de los que tienen causas psicolégicas. Por estas ra-
zones. es esencial, antes de planear un tratamiento, hacer la valoracion cuidadosa de
las circunstancias médicas. psicologicas y sociales. La prioridad absoluta, cuando se
valora un individuo con cambios recientes de la personalidad. es tratar de definir si
existe el peligro de suicidio al cual, como hemos probado, los ancianos tienen una
vulnerabilidad especial.

Desde el punto de vista psiquidtrico y por los tests aplicados, concluimos que
tanto en jévenes como en adultos y gerontes la presencia de depresi6n era una cons-
tante. No brindé en cambio utilidad ni parecié confiable el Rorschach para predecir
el riesgo; ya que brinda patrones o signos aislados, sin valor definitivo. Esto parece
repetirse en las aplicaciones que existen de esa técnica en actos suicidas(53, 54, 55).
Una conducta suicida impulsiva (delincuencia, violencia) o una adiccion a las dro-
gas pueden servir como medios para dominar la depresion, ya que estos trastornos
representan maneras diferentes de alcanzar el mismo fin: la provisién de los sumi-
nistros narcisisticos necesitados. Es por ello que hallamos cierta relacion entre la au-
toagresion y la drogadiccion. Con todo, en los gerontes parece predominar mas la
depresidn, habiendo ingerido psicodrogas, antes, durante y aun después del intento,
indicadas por su médico de cabecera y sin poseer tratamiento psiquidtrico previo.
Mientras, en los jovenes. y especialmente en los de gran potencialidad, predominan
otras patologias psiquidtricas que llevaron a intentar tratamientos especializados,
aftos antes del acto suicida actual. Estos resultados son similares a los de
Rosnati(36): 40% de depresiones y 60% de otras neurosis, psicosis, esquizofrenias y
psicopatias en una poblacién de 5 varones y 17 mujeres jovenes asistidos en el
Centro de Salud de San Isidro (88% por ingestién de drogas con valor de veneno
para el suicida; 10% eran intentos repetidos y uno fallecig). Este autor refiere que en
casi todos los casos fue posible diagnosticar afeccion mental. Lemperiere y Kielholz
van mds alld cuando expresan que hasta las depresiones reactivas de los jévenes al-
canzarian un comportamiento suicida sé6lo si existe como base una personalidad pa-
tolGgica. Asimismo, nuestros descubrimientos ponen muy en tela de juicio la premi-
sa de que la depresion rara vez ocurre en la adolescencia temprana. En general, to-
das las poblaciones estudiadas, un acontecimiento extemo del tipo pérdida objetal
significativa fue el desencadenante de la catéstrofe existencial que es el acto suicida.
Todos estos conceptos nos hablan tanto de la importancia de la prevencion primaria,
es decir, investigar y tratar la patologia mental en un tiempo atil, como de remover
las causas socioecondmicas que la alteran. Se debe reparar en que el intento de sui-
cidio es frecuente y plantea un grave problema de medicina preventiva. Es preciso
mejorar los conocimientos del personal sanitario sobre esta importante cuestion,
pues en la tentativa de suicidio hay que oir un grito de alarma y no, como creen to-
davia algunos médicos, una irritante comedia para llamar la atencion(56). Se debe-
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ria tener en cuenta la aparicion de los sintomas cardinales: 1) insomnio. 2) pérdida
del apetito, 3) disminucion de peso, fatiga o pérdida de energia, 4) agitacion o letar-
gia. 5) pérdida de interés. 6) sentimientos de culpa, 7) disminuci6n de la habilidad
para pensar o concentrarse y 8) ideas de muerte o autoagresion francas(9. 57, 58).
No se debe obviar el interrogatorio familiar y personal y. sobre todo, no reemplazar
todo esto por un tranquilizante, que eventualmente s6lo servird para brindar el méio-
do de autoagresion(23).

Hemos también probado que la prevencidn secundaria merece correcciones es-
pecificas. La diuresis forzada se utiliza rutinariamente con patrones excesivamente
rigidos, sin constatar la via de excrecion del farmaco. Muchas adquisiciones del ar-
senal terapéutico o diagnéstico, como el uso de la escala de Glasgow o la naloxona
para indicar un recurso clinico y otro farmacolégico. no son aplicadas. Al utilizar el
lavado gdstrico muchas veces no se repara en ¢l coma, ni en la incoordinacién del
cricofaringeo producida por algunas psicodrogas con lo que se aumenta el riesgo de
bronconeumonias aspirativas de gran morbimortalidad, especialmente en el anciano.
La investigacién llevada a cabo para constatar los frutos de la intervencion policial,
obligatoria por el at. 164 y 165 del Codigo de Procedimientos(59, 22, 60. 61), nos
lleva a la conclusién que en ningin caso coadyuva para lograr una prevencion ter-
ciaria de la endemia. Las diferencias religiosas parecen ser atribuibles al lugar del
estudio. Similares conclusiones obtiene Balfour Sclare y col.(62): no existen dife-
rencias significativas cntre una religién y otra en este problema. En los dltimos 20
afios hubo en todo el mundo un cambio en cuanto a la influencia que pudieron haber
tenido las ideas religiosas, y aun estas mismas ideas cambiaron con respecto al acto
suicida(63).

Por dltimo, y le hemos asignado este lugar ex profeso, tenemos el problema de
la prevencion terciaria. Este es, a nuestro parecer, el resultado mds importante de
nuestro trabajo. Hemos probado suficientemente que, el paciente, una vez ingresado
en el Departamento de Urgencia. habiendo sido tratado y fuera ya de peligro toxico-
l6gico. es devuelto al medio. a la familia o a la enfermedad mental que causard su
pronto regreso. Existen, quizd, creencias y prejuicios en el ambiente médico que lle-
van a no considerar al acto suicida como enfermedad, por lo que se convierte en ex-
cepcional el pedido de consulta esepcializada(64, 65) y ain mis la internacion. La
introduccién del psiquiatra y psicélogo de guardia no ha modificado sustancialmen-
te esta dtima situacion, entre otras cosas, porque no existe un sistema sanitario que
absorba estas internaciones, especialmente en las horas de la noche, cuando es aan
mds frecuente la prevalencia de actos suicidas. La necesidad de internacion se justi-
fica por razones terapéuticas, preventivas y hasta médicolegales. Esta podrai reali-
zarse s6lo ante la sospecha de peligro de intento (no habiendo sido €ste un hecho
consumado) cuando: 1) el riesgo inminente fuera grande, por ejemplo, amenazas
concretas o planes explicitados (ya habré tiempo para analizar las caracteristicas de
las mismas y su seriedad); 2) la condicién psiquidtrica del paciente requiera trata-
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miento hospitalario, inclusive si la posibilidad de suicidio es remota. por ejemplo,
pacientes alcoholicos o esquizofrénicos; 3) el medio ambiente y social que rodea al
individuo es insuficiente para brindarle cuidados, por ejemplo, pacientes aislados,
separados. que viven solos. La decision debe ser presentada al paciente o a sus fa-
miliares con firmeza y autoridad profesional(66, 19). La hospitalizacién, aunque sea
corta. es la dnica medida que permite al médico tomar precauciones efectivas(67).
Como podemos apreciar. hablamos de internacién preventiva, es decir, antes del
episodio autoagresivo, mientras en nuestra casuistica observamos entre el 50 y el
80% de altas por guardia, inmediatas a un intento consumado. Esta realidad impide
una prevencion terciaria efectiva y sumerge al paciente en la misma problemdtica
suicida que le trajo al servicio de urgencia. En descargo de esta actitud se cuenta la
extrema dificultad de los profesionales de los servicios de urgencia para llevar a la
prictica estos consejos. El alta debe ser cuidadosa. Tanto Midenet y col.(68) como
Kammerer(69), estudiando el comportamiento de los intentos suicidas en el periodo
post-alta, hallan enorme reistencia a las drogas antidepresivas y al tratamiento psi-
quidtrico, especialmente en los cuadros de alcohdlicos y de adictos leves a modera-
dos, por lo menos en el primer afio posterior al episodio autoagresivo. Es por ello
que en algunos centros del exterior, por la gran correlacién entre la incidencia de un
intento y su repeticion(70, 16), es obligatorio que todo paciente reciba, por lo me-
nos. un afio de seguimiento psiquidtrico adecuado. Esta post-prevencion se realiza
en equipo, entre el hospital, el servicio de psicopatologia, la policia y los magistra-
dos(3, 71). Entre nosotros ya hemos analizado los resultados de la intervencién poli-
cial. En la mayoria de los casos. se limita a investigar las muertes para descartar un
accidente o individualizar a quien instiga o ayuda al suicida. No se hace una labor
coadyuvante de prevencion terciaria, cuando ésta seria la actividad mas 16gica y efi-
caz para nuestra comunidad.

En nuestro medio. el paciente suele ser dado de alta luego de ser resuelto su pro-
blema bioldgico lo que, en algunos casos, puede ser casi igual a un abandono de
persona, ya que el médico es responsable de completar la asistencia integral del sui-
cida. Asi, en otros centros de emergencias psiquidtricas de otros paises. hasta el
60% de los intentos de suicidio se interna(73, 74).

El tratamiento ideal del problema del acto suicida endémico seria una combina-
cion eficaz de las tres prevenciones. A través de un equipo con continuidad terapéu-
tica. Al respecto, incluimos un plan general, que podria coadyuvar a solucionar este
problema, a todas luces fundamental en el tratamiento de la emergente situacion sa-
nitaria.
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Finalizamos este estudio expresando que el suicidio, como otros problemas fata-
les en medicina, solo tiene como tratamiento la prevencidn(75. 56). Creemos que
estos resultados pueden aportar hallazgos que permitan desarrollar ésta en sus tres
concepciones cldsicas, definiendo. simultineamente. el papel que debe asumir la
emergentologia hospitalaria en un tema que le compete tan extraordinariamente.

BIBLIOGRAFIA

1) Richa, Ch.L.; Young, D.; Fower, R.C. y Rosenfeld, S.K.S. “The difference between dale
of suicidal act and recorded death certificate date in 204 consecutive suicides™. Ame-
rican Journal of Public Health, 75 (7) 778-779, 1985.

2) Pellican, A.; Kvitkd, L.A.; Ferriols, A.M.; Barral, E.E.; Chevarlzk, R. y Calzén, F.L. El
suicidio en la Ciudad de Buenos Aires. Estudio Médico Legal, Bs. Aires, Premio
Bienal de Medicina Legal, Facultad de Medicina, 1982,

3) Escudero, P.I. y Prado, G.E. Epidemiologia del suicidio en la Ciudad de Buenos Aires,
Bs. Aires, monografia, Citedra de Salud Piblica, 1982,

4) Secretaria de Salud Pdblica y Medio Ambiente. MCBA. “Areas prioritarias de investiga-
cién”. Boletin de Salud, Buenos Aires, N? 3, [, Diciembre (3-4), 1984,

5) Miller, H.L.; Coombs, D.W.; Leeper, J.D. y Barton, S.N. “An analysis of the effects of
smicide prevention faciliies on suicide rates in the Umited States”. American Journal of
Public Health, 74 (4) 340-343, 1984,

6) Questa, U. La investigacion cientifica, Indto., 1983,

Ty Bazerque, Q. y Tessler, J. Método y Técnicas de la Investigacién clinica, Buenos Aires,
Ed. Toray, 1982,

8) Summa, J.D.; Plaut, D.; Maywald, M. y Muhlberg, W. *Suizid und alter”. Med Welt Bd,
33 (15) 566-569, 1982,

9) Batchelor, LR.C. “Management and prognosis of suicidal attemps in old age™. Geria-
trics, 54, 291-293, 1955,

10) Lépez, A. y Hanada, K. World Health Statistics Quarterly, 35, 203-224, 1982,

11) Meegama, S.A. “Aging in developing countries”. World Health Statistics Quarterly,
34, 235-245, 1982,

12) Bianco. M.B. Intentos de Suicidio. Sus factores condicionantes, Indto, mayo 1981.

13) Pierce, D.W. “The predictive validation of a suicide intent scale; a five year follow-up™.
Brit J. Psychiat, 139, 391-396, 1981.

14) Pallis, D.J. “Estimating suicide risk among attempted suicides: 1. The development of
new clinical scales™. Br J Psychiatry, 141, 37-44, 1982,

15) Montgomery, S.A. “Management of suicide risk”. Brit J Psychiatry, 138, 81, 1981.

16) Pokorhe, A.D. A follow-up study of 618 suicidal patients”. American Journal of
Psychiatry, 122 (10) 1109-1116, 1966.

17) Arcan, R. v Ciumageanu, D. “Cercetarea potentialului scuidal la adolescenti”. Neurolo-
gia, Psihiatria, Neurochirurgia, XXIV, (1) 51-56, 1979,

18) Poldinger, W. La tendencia al suicidio. Ed. Verlag, 1968.

19) Organizacion Mundial de la Salud. “Prevencion del Suicidio”. Cuadernos de Salud
Piiblica, Ginebra, N* 35, 1969,



78 - CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICO-AMBIENTALES
DEL SUCIDIO EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

20) Brahe, U. “The suicidal patient as client at the Public Assistance Office”. Ugeskr
Laeger, 144, (36) 2667-2671, 1982,

21) Organizacién Mundial de la Salud. “El suicidio y los intentos de suicidio”. Cuadernos
de Salud Piblica, Ginebra, N® 58, 1976.

22) Lemus, 1.D. y col. “Comportamiento suicida en el Area del Hospital Ferndndez, Analisis
de los ingresos en Guardia entre los afios 1978 y 1980”. Ambiente Médico, Bs. Aures,
111, (6) 14-17, 1980.

23) Goldney, R.D. *Management of suicide risk™. Brit J Psychiatry, 125, 35-373, 1974.

24) Dixon, K.W. “A statistical investigation into the relationship between meteorological pa-
rameters and suicide™. Int J Biometerol, 27 (2), 1983.

25) Banki, C.M; Arato, M.; Papp, Z. y Kurcz, M. “Cerebrospinal fluid amine metabolites and
neuroendocrine changes in psychoses and suicide”. Therapeutic aspects, 3, 153-159,
1984,

26) Asberg, M.; Bertilsson, L. y Martensson, B. CSF monoamine metabolites depresion an
suicide. Frontiers in biochemical and pharmacological research in depression. Ed.
Usdin et. al. Raven Press (87-97), 1984.

27) Branchey, L.; Branchey, M.; Shaw, S. y Lieber, C.S. “Depression, Suicide and aggresion
in alcoholics and their relationship to plasma amino acids™. Psychiatry Research, 12,
219-226, 1984,

28) Hollister, L.E. “Drugs for mental disorders of old age - Trends in therapy”. Jama, 234 (2)
195-293, 1955.

29) Batchelor, LR.C. “Management and prognosis of suicidal attempts in old age”. Geria-
trics, 54, 201-293, 1955.

30) Martin, W.R. “Naloxone". Ann Intern Med, 85 (6), 765-768, 1976.

31) Bell, E.F. “The use of naloxone in the treatment of diazepan poisoning”. J Pediatr, 87,
803-804, 1975.

32) Lemus, J.D. y col. “Epidemiologia de la ingesta de benzodiacepinas”. Ambiente Médico,
sP 6 (21), 1987.

33) Abadi, M.; Garma, A.; Garma, E.; Gazzano, AJ.A.; Rolla, E.H. y Yampey, N. La fasci-
nacion de la muerte. Buenos Aires, Ed. Paidés, 1973.

34) Hirsh, J. “Methods and fashions of suicide™, Mental Hyg 44, 3-11, 1960.

35) Lundberg, G.D. “Antidepressive drugs as a cause of death”. JAMA, 248 (15), 1879,
1982.

36) Rosnati, E. Estudio psiquidtrico del sucidio y los intentos de suicidio (50 casos),
Trabajo de Adsc. a la Docencia, 1979.

37) Thrston, G. Alcoholism and suicide. Med J Aust, 1, 620-621, 1971 (Editorial).

38) Trinkoff, A.M. y Baker, S.P. “Poisoning hospitalizations and deaths from solids and li-
quids among children and teenagers”. American Journal of Public Health, 76 (657-
600), 1986.

39) Lemus, J.D.; Lucioni, M.C. y col. Estudio de la Autoagresién en Geriatria. III
Congreso Argentino de Gerontologia y Geriatria, 1982.

40) Murphy, G.E. The Physician’s responsibility for suicide. I. An error of commission.
Annals of Internal Medicine, 82, 301-304, 1975.

41) “Impact of a suicide inquest”. Lancet, Sept. 23, 1240, 1978 (Editorial).

42) Farberow, N.L.; Shneidman, E.S. y Leonard, C. “Suicide among general medical and sur-

QU . . . celE, o



CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICO-AMBIENTALES - 79
DEL SUICIDIO EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

gical hospital patients with malignant neoplasms”. Veterans Administration Medical
Bulletin, 9, 1-11, 1963,

43) Caprile, A.W.; Gherardi, R.; Jorge, M.A. y Caubet, J.C. “Evaluacién del tratamiento de la
intoxicacién por depresores del SNC”, Rev. del Hospital de Clinicas, 1979.

44) Caprile, A.W.; Gherardi, R. Jorge, M.A. y Martinez, J. Intoxicacién por antidepresivos
triciclicos. Rev. del Hospital de Clinicas, 1979,

45) Proudfoot, A. Diagnosis and management of acute poisoning. Oxford, Melbourne, Ed.
Blackwell Sci Pub, 1982,

46) Nicholson, D.P. “Tratamiento inmediato de las sobredosis de fdrmacos”. Clin Med de
EE.UU,, 6, 1295-1311, 1983.

47) Penn, C.R.H. “Management of acute poisoning”. British Medical Journal, 5545, 179,
1967.

48) Wyllie, E.; Wyllie, R.; Cruse, R.P.; Rothner, D. y Erenberg, G. “The mechanism of nitra-
zepan-induced drooling and aspiration™. N Engl J Med, 314 (1), 35-38, 1986.

49) Skutsch, G.M. “Sex difference in seasonal variations in suicide rats”, Brit J Psychiat,
139, 8081, 1981.

50) Toolan, J.M. “Suicide and suicidal attempts in children and adolescents”. American
Journal of Psychiatry, 118, 719-724, 1962,

31) Lemus, J.D.; Vallejo, N. y col. Estudio Multidisciplinario Prospectivo sobre la emer-
gentologia del Adolescente drogadicto durante un lustro en el drea del Hospital
Fernindez, IIT Congreso Latinoamericano de Toxicologfa, 1986.

52) Durkheim, E. Le suicide. Etude de Sociologie. Paris, Ed. Alcan, 1897,

53) Topp, D.O. “Suicide in prison". Brit J Psychiat, 134, 24-27, 1979,

54) De Ipola, G.H. de. “El riesgo de suicidio en el test de Rorschach”. Buenos Aires. mo-
nografia, Cat. de Psicologia Médica, 1972.

35) Kohlmann, T. y Stepan, H. “Problem of detection of suicidal tendencies by means of pro-
jection tests”. Wien Ztschr Nervenh, 12, 54-78, 1955,

36) Organizacién Mundial de la Salud. Problemas de Salud de la Adolescencia, OMS. Serv.
Inf. Técnica, 308, 3-30, 1965.

57) Murphy, G.E. "The physician’s responsability for suicide, II Errors of omission”. Annals
of Internal Medicine, 82, 305-309, 1975.

38) Fontanarrose, H. y Carballo, H. “Urgencias en Psiquiatria. Intencionalidad suicida”. La
Semana Médica, 157 (7), 276-279, 1980.

59) Bonnet, E.P.F. Medicina Legal, Lépez Libreros, Ed. 2da., 1980.

60) Cédigo Penal de la Nacién Argentina. La Prensa Médica, 1977.

61) Cadigo de Procedimientos en lo Criminal, Capital Federal, Victor de Zavalia, Ed. 1980,

62) Balfour Sclare, A. y Hamilton, C.M. “Attempted suicide in Glasgow™. British Journal of
Psychiatry, 109, 609-615, 1963.

63) “Choosing when to die and how™. Lancet, 13, 571, 1980 (Editorial).

64) Drake, R.E.; Gates, Ch.; Cotton, P.G. y Whitaker, A. “Suicide amon g schizofrenics. Who
is at risk?"” The Journal of nervous an mental disease, 172 (10), 613-617, 1984,

65) Lear, T.E. “Oberdose, will psychiatrist please see™? Lancet, 21, 867-8, 1980.

66) Campos, E.G. y Magaz, A. Emergencias psiquidtricas. Temas de Terapéutica Clinica, II
Ed. Akadia, 1981.

67) Gardner, R, Management of patients after self poisoning, Lancet, 8222 | (725), 1981.



80 - CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICO-AMBIENTALES
DEL SUCIDIO EN LA CIUDAD DE BUENOS AIRES

68) Midenet, M.; Midenet, J.; Bouchardy, J.M. y Lambert, P.A. “Les suicides survenant chez
les malades mentaux apres leur sortie de |"hospital”. Annales medico-psychologiques, 1
(1). 135-136, 1967.

69) Kammerer, T.; Singer, L.; Gurfin, L. y Wysoki, V. “Application of a new method of ma-
thematical analysis to the study of suicide attempts”™. Annales Medico-psychologiques, 2
(2). 296-303, 1967.

70) Philips, A.E. y McCulloch, J.W. *Social Pathology and personality in attempt suicide”,
Brit J Psychiat, 113 (505) 1405-1406, 1967.

71) Litman, R.E. “Plice aspects of suicide”. Police, 10 (1), 14-18, 1966.

72) Wilkerson, R.C. “The physician’s liability in suicide and homicide”. Médico-legal
Bulletin, 157, 1-5, 1966.

73) Fauman, B. “Consultation in emergency medicine: suicidal patients in the emergency de-
partment”. Ann Emergency Med, 389 (7). 1981.

74) Prokupek, J. “Problem involved in the psychiatric diagnosis of attempted suicide cases”,
Ceskoslovenska Psychiatrie, 64 (2), 77-89, 1968.

75) Stern, H.P. “Adolescent Suicide”. The Journal of the Arkansas Medical Society, 81
(2), 120-122, 1984.

I ———— e -Ir'—{

g “—

- R R i — o n g W == - -

e T W T W g e e e  —

— —— A W W




