imento de las actividades y de las perso-
pan del estudio y la investigacion dei
problema sigue siendo uno de los mds
el trabajador profesional en salud
siendo un grave problema de salud
tiplica en nimero de muertes innece-
\ente las consideradas prematuras, tra-

| mental de la comunidad a través de la
en los supervivientes. Debido a diver-
ulturales, todavia se ignora la extension
ues afectan la investigacion y los datos
en grado todavia no especificado.

el problema, quedan por resolver mu-
asicos, Este campo necesita de intensas
para la comprension teodrica de las mo-
. |a autolesion y la autodestruccion.
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iba que: “El suicidio es una muestra de
|la humanidad. Es descortés. Como lo
n insulto que se hace a la humanidad,

mds individualista de todos, perturba
e a la sociedad. Al ver a un hombre que
e desprecia las cosas que los otros apre-
d se ve obligada a dudar de todo
pensado que es deseable. El suicida tira por
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ero desperdicio de esfuerzos, y que
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la borda todo lo bueno que tiene su vida. La sociedad
se siente turbada, y la reaccidon natural y nerviosa es
condenar el suicidio. Asf refuerza de nuevo sus pro-
pios valores.

Menninger: conceptla que: A la persona normal, el
suicidio le parece demasiado espantoso y sin sentido
para poderse concebir; dirfase que casi hay un tabd
que impide discutir este tema en serio. Nunca se ha
extendido una extensa campafa en contra del suici-
dio, como se hacen en contra de otras causas de muer-

te, quizd mas dificiles de prevenir. '

No hay un interés piblico organizado en éL...Sin em-
bargo, en muchos casos podria haber side evitado por
alguno de nosotros.

Considerando la magnitud y gravedad del suicidio
como problema de salud plblica, llama la atencion lo
poco que se ha hecho para tratar de entenderlo y
prevenirlo.

Los objetivos fundamentales deben ser por supuesto,
la prevencion inmediata y a largo plazo del suicidio.

Evidentemente, los esfuerzos de prevencion del suici-
dio deben estar dirigidos hacia personas vivas, antes
de que atenten contra su vida. Este punto hace pensar
en si existe o no, una fase prodrémica durante la cual
el futuro suicida revela su intencion de autodestruirse.
Sobre la base de estudios recientes es posible llegar a

de Investigacion realizado para optar al titulo de Magister en Salud Plblica. E.N.S.P. 1977.

I".Iirograma de Magister de la Escuela Nacional de Salud Piblica.



la conclusion que la gran mayoria de los suicidas.

muestra una fase preliminar reconocible.

El hombre estd en continua relacién con otros que lo
rodean y ejerce considerable influencia sobre ellos,
quienes a su vez, ejercen mucha influencia sobre él.
Los actos destructivos, contrariamente a una opinion
muy difundida, rara vez constituyen incidentes solita-
rios; mds bien, son actos que pueden ser comprendi-
dos como comunicaciones con algln sentido para la
persona o las personas importantes involucradas en la
vida de un ser humano; ello permite valorar mds facil-
mente el grado de potencialidad autodestructiva pre-
sente.

INTRODUCCION

Nos hemos propuesto la tarea de trazar a grandes ras-
gos una historia descriptiva del Suicidio en Medellin
en el perfodo de enero de 1975 a septiembre de 1977.
Recorreremos juntes vastos campos del guehacer hu-
mano, para tener una idea del desarrollo de este pro-
blema en nuestro medio.

Por supuesto el punto de vista desde el cual enfocare-
mos nuestro estudio no es el Gnico. También se dan
otros y todos ellos tienen su justificacion. Pero hoy,
en una época en la cual nuestra vida es dificil y en la
cual debemos dirigir nuestro esfuerzo hacia la solu-
cidn de problemas de fondo, que satisfagan nuestras
necesidades mas apremiantes, cabe preguntarnos,
iqué provecho existe en el estudio del suicidio en
Medellin? Y si la respuesta a una pregunta como ésta,
no satisface, serd mejor ocuparse de otros menesteres.

Vivimos como-actores o como testigos, en una época
en la cual se dan acontecimientos de extraordinaria
importancia en la historia de la humanidad, aconteci-
mientos de una trascendencia superior a los simples
cambios de modo de produccion econémica de nues-
tros pafses.

Centenares de millones de hombres pugnan hoy con-
tra la explotacién que pesa sobre la humanidad de
diversas maneras y desde milenios. Los hombres lu-
chan por liberarse del yugo de la sociedad de consu-
mo; pero esta caracteristica de la sociedad en Ia cual
vivimos no es solo el Gnico medio de explotacion y
coartacion.

En nuestro pais aunque pequeo en relacion al tama-
fo del globo terrestre, también se dan en mayor o
menor escala las grandes luchas de fa humanidad; sélo
podremos comprender todo el significado de los he-
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chos de los cuales somos testigos y en los cuales cada
uno de nosotros debe participar intensamente, si nos
habituamos con los fendémenos de salud y/o enferme-
dad de nuestra humanidad como un medio de cono-
cerla a grandes rasgos, partiendo de la parte para ile-
gar al todo.

La gente parece llevar bastante bien su vida econoémi-
ca vy social; sin embargo, seria peligroso no percatarse

" de la infelicidad profundamente arraigada que se ocul-

ta detras de! infierno de bienestar.

Las necesidades fisiologicamente condicionadas no
constituyen la (nica parte de la naturaleza humana
que posee un caracter ineludible,

Hay otra parte que es igualmente compulsiva, una
parte que no se halla arraigada en los procesos corpo-
rales, pero si en la esencia misma de la vida humana,
en su forma y en su prictica: la necesidad de relacio-
narse con el mundo exterior, la necesidad de evitar el
aislamiento. Sentirse completamente aislado y solita-
rio conduce a la desintegracién mental, del mismo
modo que la inanicién conduce a la muerte. El hom-
bre es un ser social por naturaleza y no puede vivir si
carece de formas de mutua cooperacion.

El hombre lucha por lograr la libertad en todos los
campos del pensar y del hacer humano, y a pesar de
los avances cientifico-técnicos, de los avances en el
campo de la comunicacién y del acortamiento por
ende de las distancias, el individuo estd solo y asf
enfrenta el mundo.

Es muy conocido, el hecho por el cual a medida que
aumenta la industrializacidon y el tecnicismo, se pre-
senta un aumento del abismo socioeconémico por el
enriquecimiento de unos pocos y el aumento en la
pobreza de una gran mayoria, lo cual hace mas dificil
el alcance de bienes de consumo y lujos exagerados
que crean necesidades ficticias y superfluas, debido a-
la propaganda de tales elementos. Esto hace mds gran-
de la soledad y ia desesperacidn, lo cual muy segura-
mente aumenta la insatisfaccion, creando asl senti-
mientos de abandono o de hastio que merman la inte-
gridad psiquica del individuo y abonan el terreno para
propiciar el suicidio como medio de escape o de pedir
auxilio. i

La nueva libertad estd destinada a crear un sentimien-
to profundo de inseguridad, de impotencia, de duda,
de soledad y de angustia. Estos sentimientos deben
ser aliviados si el individuo ha de obrar con éxito. Es
asi como la fantasia del suicidio constituye la nica



do todos los demds mecanismos de de-
n logrado aliviar la carga de la soledad.

ignificado de la vida: el acto mismo de
el suicidio es la perversion extrema de la

constituye un aspecto de las muertes vio-
esenta humanisticamente una perturba-
tica del hombre y de la sociedad en la cual

destruccién del individuo por su propia
aberracion del pensamiento y conducta
- con salud mental, por lo cual para el tra-
la Salud Plblica, el Suicidio constituye un
e exige estudio y el planteamiento de
uturo puede ser la prevencion de este
términos de Higiene Mental del indivi-
olectividad.

ON A UNA DEFINICION DE SUICI-

ente los diversos investigadores coinciden
niciones al considerar el Suicidio como el
tarse la vida. A pesar de ello, algunos inves-
ignan al concepto, dimensiones dife-
mplidndolo o estrechindolo. Es asi como
o consideraba suicidas a aquellas personas
an sus dfas impulsadas por sentimientos
1 obediencia a las leyes o en cumplimien-
bra dada; estas personas segin él, debe-
nuestra admiracion y respeto.

or otra parte, incluye dentro del suicidio
s actos de autoagresion que conducen
mediata, es decir, el suicidio en el senti-
e la palabra, sino aquellos otros que en
osa y cronica, conducen a la autodes-
tre ellos se cuentan ciertas formas de
el martirio, el alcoholismo, accidentes in-
nales, ¢l fumar y otras formas.

le tales concepciones extremas no encuen-
6n en un estudio de cardcter estadisti-
ptivo el cual exige claridad y exactitud en la
6n de sus conceptos.

realizacion de este estudio, nosotros nos aco-
% a la definicién dada por Durkhein, segiin la
io es “cualquier muerte que resulta directa
mente de un acto positivo o negativo reali-
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zado por la victima misma. El acto tiene que ser tal
que el actor-victima sepa que producird tal resultado
pues las otras son muertes por imprudencia, muertes
por accidentes; no son suicidios.”

Esta definicion no se aparta de la dada por Deshaier,
quien considera el suicidio como “el acto de matarse
de una manera habitualmente consciente tomando la
muerte como medio o como fin.”

Ahora bien, debemos tener presente que el suicidio
no ¢s ni un producto de la cobardfa, ni una secuela de
la miseria, ni una reflexion en el mundo exterior de
una tara, ni un capricho de la naturaleza...No se pro-
duce ni porque la lucha de la vida imponga ingentes y
dolorosos esfuerzos, ni porque estén insatisfechas le-
gitimas necesidades, sino porque ignoramos o desco-
nocemos el 1imite ético de la satisfaccion de esas ne-
cesidades y no sabemos dotar de una finalidad ideal a
nuestros esfuerzos embelleciéndolos con el solo afdn
de lograrlos.

En vez de ver en los suicidios solo acontecimientos
aislados, carentes de relacidon entre sf, y que hay que
estudiar separadamente, se debe considerar a todos
los suicidios que han sido cometidos en una sociedad
durante determinado perfodo de tiempo, como una
totalidad.

El caracter social del suicidio no sdlo se revela a través
de consideraciones como ésta, sino también, por el
hecho que distintos grados de integracion social pro-
ducen diferentes tipos de suicidio, '

Frep]

TEORIAS SOBRE EL SUICIDIO

Durkhein considera el suicidio como un acto pura-
mente individual, sin embargo anadfa, que su com-
prension sélo se podia lograr a través del andlisis de su
condicionamiento social.

Segiin el andlisis de integracién social del individuo,
Durkhein considera cuatro tipos de suicidio:

1. El egoista

25 Lap altruista

3.  Elandmicoy
4,  El fatalista

El egoismo es una excesiva afirmacién del ego que
corresponde a sociedades individualistas, y Durkhein



lo considera caracteristico de las dominadas por el
protestantismo. El altruismo representa un mdximo
de impersonalizacion; corresponde a sociedades que
educan para renunciar a sf mismo, y él lo encuentra
tanto en los “primitivos” como entre los militares en
los “‘civilizados”, La anomia es para €|, una falta de
reglas; una desorientacion moral gue resulta del hecho
que la sociedad no ha llegado a infiuir su-
ficientemente sobre sus miembros, y la considera pro-
pia de los sectores industriales modernos. El fatalismo
es un estado en el cual existe excesiva regulacion, y
aparece principalmente en las sociedades esclavistas.

El suicidic constituye ta mds frecuente reaccion anti-
social de la patologfa mental, Por ello, en psiquiatria,
se habla con frecuencia de las “ideas de suicidio”.
Pero estas ‘‘ideas’’ son la expresiéon de un trastorno
instintivo-afectivo muy profundo, en donde se imbri-
can la angustia y el delirio.

Algunos suicidios se cumplen en forma de una impul-
sion irresistible e inconsciente como en el caso de
ciertos estados de confusion cpiléptica. Otros suici-
dios frecuentes son los de las crisis de melancolia
aunque también pueden ser el resultado de un delirio
(delirio de persecusion, delirio hipocondrfaco); mds
raramente alin, puede deberse a una pulsion autodes-
tructiva que puedc ser tan sélo virtual: obsesion -
impulsion al suicidio, como ocurre en ciertas neurosis
fobicas u obsesivas.

Algunos psiquiatras cldsicos que se ocuparon del suici-
dio dan diferentes conceptos. Uno de ellos, Esquirol,
conceptuaba que el suicidio no era una enfermedad,
pero si (nicamente la manifestacion de una enferme-
dad.

El suicidio no se presentaria sino en aquellos estados
de alienacion especialmente en los delirios, fueran cs-
tos de cardcter pasajero o transitorio como en las pa-
siones, o de cardcter duradero como en la melancolia,
en la manfa y en la hipocondria, Esquirol aceptaba,
no obstante, que en el fendmeno del suicidio podfan
actuar un gran n(mero de causas diversas a diferencia
de su alumno Delmas, guien sélo veia el suicidio
como una cuestién de alteracion de la cinestesia en
sujetos de constitucién hiperemotiva o ciclotimica. El
suicidio para Delmas sGlo podfa ser materia de estu-
dio de la biologia; posicidn adoptada como una reac-
ciébn opuesta a la posicion también extrema de
Halbwachs, discipulo de Durkhein, para quien no
existia ninguna clase de suicidio que no fuera de con-
dicionamiento social. Si algln pequefio ndmero de
suicidas presentaba trastornos mentales, elio se debfa
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simplemente al hecho que la enfermedad mental tam-
bién era un fendmeno social.

" El enfoque psicodindmice del suicidio, se fundamenta

en las investigaciones de Freud. Este no estudio pro-
piamente el suicidio, sino pacientes melancolicos que
presentaban tendencias suicidas acentuadas y también
pacientes homosexuales con ideas y actos suicidas
frustrados. En estos pacientes que habian reaccionado
en forma depresiva ante la pérdida de un ser amado
(muerte, desengafio, ofensas), se observaba la existen-
cia de fuertes sentimientos ambivalentes de amor vy
odio, ante el objeto libidinoso. La pérdida produciria
la transformacion de los sentimientos de amor en
odio, descargandose éstos en el objeto libidinoso in-
troyectado, es decir sobre el propio YO.

La postulacidon Freudiana posterior de los instintos de
muerte agresivos, frente a los instintos de amor, de
vida, sirvié de base a Menninger (Karl) para formular
su teoria del suicidio.

“Karl Menninger circunscribe el problema del suicidio

a las relaciones entre Eros y Tanatos. "“Es dificil con-
cebir nuestro universo en términos de concordia; en
cambio nos enfrentamos por todas partes con conflic-
tos indudables, amor v odio, produccién y consumo,
creacion y destruccion.

La guerra constante de tendencias opuestas, parece
ser el corazon dindmico del mundo”. Este autor dis-
tingue tres clases de suicidio segin la forma de mani-
festacion de los instintos de agresion: en primer lugar
de impulsos derivados de la agresividad primaria cris-
talizados en el deseo de matar; en segundo lugar im-
pulsos derivados de una modificacion de la agresivi-
dad primaria, la conciencia, cristalizados en el deseo
de ser matados y por (ltimo alguna parte de la agresi-
vidad primaria original, el deseo de morir, se liga con
motivos mds refinados vy se afade a la fuerza vectorial
total que desencadena la autodestruccion.”En resu-
men ¢l suicidio puede estar referido a los siguientes

~mecanismos psicopatogénicos:

i Vuelta de la agresion contra si misme {intro-
yeccion)
2 [dentificacién con el objeto perdido {identifica-

cidn-ambivalencia)

3 Regresion al masoquismo primario (deseo de ser
matado. )

Posteriormente a estos autores, muchos investigadores
psicoanalistas han desarrollado teorfas diversas, que



y solamente variantes de poca considera-
dos enfoques basicos.

to de vista cognoscitivo, la investigacion
' no ha avanzado mucho desde Durkhein,
e los psiquiatras y psicoanalistas se preo-
‘por quienes han intentado suicidarse y por

lo intenten quienes manifiestan tener
nicidogenas, que por conocer mejor los
| suicidio y su etiologfa. Mds interesados
ca que en la ciencia y mas en el enfo-
ico gue en el sociolégico, no han sabido
es son los factores o las condiciones
se asocian con los intentds de suicidio y

pecto a sus causas, debe ser’enfocado
aspectos. Ademds debemos tener

erales: El delito generalmente conocido
re de induccion al suicidio es una forma
s ampliamente denominada participa-
licidio de otro, y los codigos suelen con-
ado de una con la cual guarda estrecha
uda al suicidio, seglin puede verse en los
s de ltalia, Espafia y Argentina, articulos 580,
) respectivamente.

ptarse comunmente que el suicidio es un
lentado contra la ley natural, que perjudi-
siedad y al Estado, que por razones de ndo-

ica y econdmica tiene interés en conservar
1 de todos los asociados, y que constitu-
emplo, que frecuentemente tiene imita-

90, la opinién mds difundida es que el suici-
ado no debe sancionarse, por razones de
ninal. A quien se quito la vida, ciertamen-
de imponérsele una pena que no implique
altratos al caddver, lo cual resulta bdrbaro vy
‘a la piedad que todos los pueblos civilizados
or las personas difuntas. Otra sancion que
onerse y se imponia al suicida es la confis-
s bienes, el desconocimiento de los actos
a voluntad; pero es ostensible que ella es
r cuanto no perjudica sino a la familia ino-
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cente, que ya tienc bastantes tribulaciones con la
accion de los suicidas. Fabio )osefo informa de una
medida de prescripcion penal en sus tiempos: “Los
cuerpos de aquellos que se dan voluntariamente la
muerte permanecen insepultos hasta después de la
puesta del sol, aunque sea permitido enterrar antes a
quienes han sido muertos en la guerra”.

Asl bien, si el suicidio consumado no ha de ser pu-
nible, por los motivos que se acaban de expresar, por
fuerza de logica tampoco debe serlo el suicidio frus-
trado o intento suicida, pues entrafiaria un manifiesto
despropésito castigar el hecho menos grave mientras
se deja impune el mds grave.

Por otra parte, el reprimir la tentativa lleva a estimu-
lar a los futuros suicidas a ser mds cautos y cuidado-
sos en la preparacidn de sus planes encaminados a
autoeliminarse, a fin de asegurarse el éxito y verse
libres de sanciones conminadas por el magisterio pe-
nal. Los legisladores incluyen a menudo la induccién
y la ayuda al suicidio en el capitulo correspondiente ‘
al homicidio, aquellas son consideradas como un deli-
to sui generis, de contenido propio, que participa del
homicidio punible y del suicidio impune. Carrara jus-
tifica la punibilidad de la induccién y la ayuda al
suicidio como delito auténomo, con las siguientes ra-
zones: Aln no teniendo yo derecho sobre mi mismo,
y aungue en el hecho de matarme no pueda verse, en
cuanto a mf, la violacién de un derecho, sin embargo,
es preciso reconocerme por cierto un derecho sobre
los otros, de acuerdo con el cual ellos estdn obligados
a respetar mi vida, y a no determinar que esta sea
violentamente truncada, aunque sea por la misma ma-
no mia’. '

El que voluntariamente coopera de cualquier modo a
la muerte de un hombre, viola, sin duda el deber jur{-
dico que tiene de respetar la vida ajena y de abstener-
se de cualquier acto que pueda perjudicarla; y de este
deber jurfdico no lo libera el consentimiento de la
victima, porque es inatendible, en cuanto recae sobre
una cosa que ella no dispone libremente. Y no hay
razon jurfdica para declararlo libre de tal deber por la
mera accidentalidad material que el instrumento del
cual él se valid para producir la muerte de otro fuese
la mano de la misma victima y no la propia o la de un
tercero. La imputabilidad del instrumento no es una
condicion necesaria para la imputabilidad del motor
del instrumento. ;

El anterior raciocinio parece incuestinable en orden a
justificar la represion de la induccion al suicidio. Por-
que es elemental que el derecho a la vida que se reco-



noce a cada ser humano lleva fnsito el que no se
atente a €él, aunque sea a través de su titular, porque
un tercero lo persuada que asi debe hacerlo.

A La ley 109 de 1922 contempld en su articulo
316 la induccidon vy la ayuda al suicidio, reprimi-
dos con la misma pena, pero solo “cuando el
suicidio se cumpla”.

2 El delito: Articulo 367. “Quien eficazmente
induzca a otro al suicidio estard sujeto a la pena
de tres meses a dos anos de arresto. Cuando el
agente haya procedido por motivos innobles o
antisociales, se duplicard la pena®.

Como se observa, nuestro Codigo no contempla como
figura delictiva sui generis la ayuda al suicidio, sino
que limita la accién del agente a la induccion al mis-

mo, no obstante que a la comision redactora se lo

propusc como articulo original uno que contenia
ambas modalidades. De esta suerte, quien preste cual-
quier cooperacion a otro para gue se suicide, siempre
gue ¢l hecho no implique induccién, no incurra en
delito alguno; quien entrega el arma o le suministra el
veneno a la victima, ejecuta un acto impune a la luz
de nuestro derecho escrito.

FALACIAS DEL SUICIDIO:

En el curso de nuestra investigacion, ya en el aspecto
de revisién bibliogrdafica como en la recoleccion de
datos tanto retrospectivos como prospectivos nos he-
mos encontrado con algunas creencias acerca del sui-
cidio. Creencias que consideramos falacias que hay
que rectificar. Vistas en conjunto, estas creencias erra-
das constituyen el folklore y la mitologia del suicidio,
y es muy importante desvanecerlas, puesto que sus
consecuencias pueden ser estremadamente daninas,

Entre los errores mds divulgados se encuentran los
siguientes:

1. LA GENTE QUE HABLA DE SUICIDARSE
NUNCA SE SUICIDA. La experiencia de los
investigadores ha demostrado que en un grupo
de suicidas, por lo menos tres cuartas partes, o
sea el 750/0, habian atentado antes contra su
vida o habian amenazado hacerlo, o habian he-
cho ambas cosas. Esto significa que aunque el
acto suicida solo sea un intento o una amenara,
estadfsticamente hay que tomarlo en serio por
la alta probabilidad que sea llevado a cabo.
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EL SUICIDIO SE COMETE SIN PREVIO A VI
S0. El acto suicida NO se comete sin previo
aviso; por el contrario, la persona suicida da
muchas claves indicacicnes y avisos de sus
intenciones. El estar alertas y ser sensibles a
estas claves, ayudard a prevenir el comporta-

miento suicida.

EL PACIENTE QUE SE REPONE DE UNA
CRISIS SUICIDA NO TIENE RIESGO DE
RECAER. Muitiples investigaciones han demos-
trado que casi la mitad de las personas que atra-
vesaron una crisis suicida y posteriormente se
suicidaron, lo hicieron dentro de los primeros
90 dias después de la crisis emocional y cuando
parecfa que estaban en via de recuperacion.
Este es un periodo critico durante el cual los
médicos, parientes y demds personas que
rodean al paciente, deben ser especialmente pre-
cavidos y observadores. Se toma a menudo
como mejoria, aquello que en realidad es un
aumento (peligroso) de energia psicomotora,

SUICIDIO Y DEPRESION SON SINONIMOS.
Es un error comiin creer que sélo $e suicidan las
personas que estdn deprimidas. Muchos suici-
dios se llevan a cabo en perfodos de agitaciéon o
ansiedad, psicosis, trastornos organicos u otros
sintomas. Conducen a la muerte voluntaria mu-
chos caminos ademds de la avenida de la depre-
sién; sin embargo, la depresidn es en si, la indi-
cacién mds elocuente del suicidio potencial.

TODOS LOS SUICIDAS SON PERSONAS
DEMENTES. Entre los estudios de notas suici-
das, muchos investigadores anotan que aungue
fos sentimientos expresados a menudo son in-
tensos, trastornados y difusos en el momento
de cometer el acto suicida, otras veces, casi tan
frecuentes como las primeras la calidad de los
argumentos, el juicio y la logica expresados, son
razonables, siempre que se acepten las premisas
basicas. En una gran mayorfa son personas ator-
mentadas y ambivalentes, es decir, padecen de
neurosis o de alglin trastorno de la personali-
dad, pero no son dementes, Seria sofisma decir
que porque el suicidio es un acto de locura,
todo aquel que se suicida estd loco.

EL SUICIDIO ES UNA ENFERMEDAD UNI-
CA: En nuestro estudio y en los realizados por
otros investigadores advertimos casi inmediata-
mente que dicho acto reviste diversas formas y
matices. Se comete en todas las edades, en



s sexos y en todos los niveles econdmicos,
consideramos el suicidio como un acto final
todestruccion, podra verse que puede ocu-
en muchos grados, con diferentes significa-
, diferentes motivaciones y diversos grados
intento letal. Por lo cual consideramos que la
mera y principal tarea de un trabajo cientifi-
rigurosamente llevado a cabo es formular
axonomia o clasificacion de los tipos de

SUICIDIO ES INMORAL: las actitudes
ia el suicidio se han modificado o transfor-
ido en el transcurso de la historia, desde el
o de vista cultural, moral, ético y religioso.
s estoicos griegos aprobaban el suicidio; las
turas orientales lo han sancionado, v en algu-
s tribus de las islas de los mares del sur se
sidera 2 menudo como una accibh honora-
. De ello se deduce que el mirar el suicidio
mo algo moral o inmoral depende de la época
lugar donde le toca a uno vivir.

PUEDE COMBATIR EL SUICIDIO ME-
VTE LEYES, Las autoridades en la materia
an que las leyes contra el suicidio pueden
er, dos efectos adversos: una persona que
esea privarse de la vida emplea métodos mds
icales para estar segura de morir y no caer
ntro de las sanciones de la ley; o personas que
n hecho intentos infructuosos de suicidio

_pueden abstenerse de buscar consejo y trata-
hr

miento, lo cual conduce también a un aumento
en el nimero de suicidios perpetrados.

9. LA TENDENCIA AL SUICIDIO ES HEREDI-
TARIA. No hay ninguna prueba evidente que el
suicidio sea hereditario. El hecho que un padre
y un hijo se suiciden no demuestra que sea una
caracteristica hereditaria, Existen algunos suici-
dios de aniversario pero estos casos son especia-
les y no son una regla general; que se deben mds
a una depresién que a una tendencia heredita-
ria. :

10. EL SUICIDIO ES “LA MALDICION DE LOS
POBRES” O “LA ENFERMEDAD DE LOS
RICOS”. Algunos sociblogos y economistas han
insinuado que el suicidio estd relacionado con la
posicién socioecondmica; algunos lo atribuyen
a la lucha del pobre, y otros al aburrimiento del
rico. Ninguno de estos argumentos ha sido com-
probado por estudios rigurosos los cuales indi-
can, por el contrario, que casi todas las capas
sociales contribuyen en proporcion semejante a
la tasa total de los suicidios.

Hemos creido de vital importancia considerar estos
10 errores acerca del suicidio pues es preciso tenerles
en cuenta cuando se quieren implementar programas
de prevencion del suicidio; y por ser necesarios para
una rapida efectiva y real deteccion precoz de los

-grupos de alto riesgo.

- GENESIS DEL SUICIDIO

HISTORIA NATURAL DEL SUICIDIO

suicidio

EVENCION PRIMARIA

PREVENCION SECUNDARIA

PREVENCION TERCIARIA

Proteccion
Especifica:

mocion

de la Salud miento oportuno

Diagnostico precoz y trata-

Limitacién  Rehabilitacién
Dafo y Pre-
vencién de

Secuelas

r Nivel Segundo Nivel Tercer Nivel

Cuarto Nivel Quinto Nivel




Periodo Prepatogénico.

Interaccion de los factores que originan la multicausa-
lidad suicidogena.

AGENTE:
1. Causas:

amorosas

enfermedades mentales
problemas econdmicos
problemas familiares
enfermedades incurables
alcoholismo

drogas

otros

FEme oo o

2 Medios

toxicos

armas de fuego
ahorcamiento
otros

o0 op

HUESPED:

agresividad reprimida

estado de frustracion

estado de depresion

retardo mental

sindrome cerebral orgdnico
neurosis

psicosis

trastornos de la personalidad.
trastorno emocional transitorio.
trastorno de la conducta
post-adolescencia
menopausia y climaterio
adicciones

inadaptacion social.

S 3T ETT R PR o

AMBIENTE:

grandes depresiones

post-guerra

escasez de satisfacciones
sistemas sociales ineficaces
sistemas sociales represivos
ambiente hogarefno insostenible
soledad social

soledad espiritual

medios de comunicacion amarillistas
suicidio en familia

cultura

et o -
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13 Estrada del agente. Estado de lucha, frustra-
cion, derrota, desamparo, etc. Reaccion agresiva
de destructividad.

2, Cambios anatomo-fisioidgicos y bioquimicos lo-
cales. Hormonales, adrenales, gonadales. Cere-
brales, vrg. trastornos en las sintesis purinas.

3.  Cambios anatomo-fisiologicos y bioquimicos
sistémicos por prolongacion y magnificacion
central y periférica de los estimulos. Rechazo
de ayuda. Inadaptacion. Edad (joven o ancia-
no). Se inicia depresion. Gradual o progresivo
deterioro mental. Organizacion de planes suici-
das.

4, Signos y sintomas. (Prodromos verbal, conduc-
tal, situacional y sindromdtico) Sentimiento de
culpabilidad. Unidn fantaseada con seres queri-
dos después de la muerte. ldeas y sentimientos
autodestructivos. Cansancio, irritabilidad y
amenazas suicidas. Insomnio, ansiedad y llanto.
Devaluacion, desesperanza y desinterés. | mposi-
bilidad de ver otras soluciones. Odio a otros y a
si mismo, autoacusaciones.

5 Intento suicida...Reintento
RECUPERACION
6. SUICIDIO consumado.
En cuanto al aspecto ya mas concreto de las posibili-
dades a realizar en el campo de la prevencion tene-

maos:

PREVENCION PRIMARIA: Promocion de la salud
(primer nivel):

Educacion general adecuada para capacitar hombres
centrados.

Educacion social y espiritual positiva.
Participacion en creatividades sociales y religiosas.
Mejoramiento del ambiente laboral.

Mejoramiento del ingreso econdmico.

Planeacion Familiar.

Nutricién adecuada.

Relacion padre - hijos adecuados.



a salud fisica y mental por la diversion
el descanso y estimulacién sensorial’

de empleo por igual para proporcionar

expresar emociones o impulsos de
mente.

ifica: (Segundo nivel):

as de seguridad.
ores suicidogenos.

0 estricto a suicidas frustrades o psico-
0s y en tratamiento.

nfermedades mentales de cualquier

decuadas en viejos y jovenes,
isis emocionales.

O!ﬁ'éica del suicidio,
alcoholismo.

la comunidad para realizar activida-
n. :

reales de intercambio de amor y afecto
to social.

portuno, (Tercer nivel)
e prevencion del suicidio con oferta de ayu-
idades asistenciales las 24 horas del dia.

‘de deteccion y control a grupos vgr. divor-

& capacitacion médica.

| SECUNDARIA: Diagndstico precozy -
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Superacidn pedagbgica en las escuelas de medicina,

Deteccion precoz de gestos suicidas,

Uso adecuado de psicofarmacos (ansiol(ticos y antide-
presivos y otras medidas)

Psicoterapia adecuada {entender el mensaje del suici-
da). :

Seguimiento y control a casos frustrados o amenazas,

Centros de prevencion del suicidio, servicios de resca-
te y emergencias.

Acercamiento del médico de una manera autoritaria y
afectiva, involucrando en el estudio del caso a las per-
sonas significativas.

Investigacion en poblacién de alto riesgo.

Programas de deteccion a nivel gran piblico.
Seguimiento de pre o post-suicidas.

PREVENCION TERCIARIA: Limitacién del dario y

prevencion de secuelas. (Cuarto Nivel).

Utilizacién adecuada de los recursos médicos para evi-
tar que la afeccién pase a un estado mds avanzado.

Centros de prevencion del suicidio.
Centros de emergencias médicas.
Centros de salud mental adecuados.

Diagnéstico del mal de fondo y correccion vgr. psi-
quidtricos.

Rehabilitacién (Quinto Nivel):

Terapia ocupacional

Ludoterapia

Recuperaci()n sociofuncional controlada
Cambio psicosocial del incapacitado

Utilizacion al mdximo de la capacidad. remanente de
empleos adecuados (racionalizacién, sublimacion).

Reincorporacion social.



Cualquier programacion en uno de estos cinco niveles
diferentes de prevencién del suicidio traerd como con-
secuencia l6gica una mejor vida para el individuo y la
sociedad y por ende una disminucidn de las lasas de
suicidio.

Tenemos, que la prevencion del suicidio es una fun-
cién importante encuadrada en el campo de l2 Salud
Pdblica.

La cifra de seres humanos que todos los anos ponen
fin a sus vidas representa solamente un aspecto de la
totalidad del problema relacionado con el suicidio;
pues muchos casos no se notifican, hecho que se debe
a una combinacion de factores tales como la resisten-
cia a calificar de suicidio una defuncién por las reper-
cusiones de caracter judicial y social, que tal califica-
¢idn pudiera tener para la familia del muerto; en algu-
nas ocasiones el silencio se debe a las dudas en cuanto
a las circunstancias en que se produce la muerte.

Posibilidades de Prevencion:

Cualesquiera sean las circunstancias locales, las medi-
das que se adopten para reducir la incidencia del suici-
dio deben tener la cuddruple finalidad de prevenir:

a) el desenlace mortal de los actos suicidas;
b)  larepeticioén de dichos actos;

¢) el primer intento de suicidio; v

d)  lainclinacidn al suicidio.

El éxito de las medidas preventivas, dependerd en
gran parte de la identificacién precoz y del adecuado
tratamiento de los grupos de poblacién muy expues-
tos.

JUSTIFICACION

El suicidio es a la enfermedad mental y social, lo que
la parte visible de un iceberg es al todo; y por lo tanto
es un fiel reflejo del estado de salud mental de un
pueblo y del estado social, historico-politico y econo-
mico de una sociedad.

La mayoria de los autores hacen notar el aumento del
suicidio ha medida que se ha ido logrando un mayor
desarrollo de la sociedad y teniendo en cuenta que
Medellin es la ciudad de mayor desarrollo industrial
en nuestro pafs con las subsiguientes connotaciones
sociales que este hecho implica, queremos analizar la
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incidencia del Suicidio en este medio y dejar una base
para que posteriormente en otros estudios puedan es-
tablecer comparaciones que permitan confirmar o ne-
gar este hecho.

Estas apreciaciones nos han motivado a realizar un
estudio sobre la incidencia del Suicidio en Medellin,
pues en la literatura existente no se encuentra ningu-
na investigacion al respecto en este medio. Debido a
la escasez de tiempo y a la dificultad de obtencion de
informacion confiable, limitaremos este estudio a los
casos de suicidio consumado, para lo cual contamos
con una buena fuente dada por los informes de anfi-
teatro, de necropsia vy diligencias de levantamiento de
caddveres: los cuales se encuentran en los archivos de
Medicina Legal. Basados en estos documentos pode-
mos comprobar la presencia del suicidio como una
causa de muerte.

Esperamos que este estudio sirva, al hacer aparente la
magnitud del problema, como motivacion para im-
plantar por parte de quien corresponda un sistema
adecuado de prevencion.

HIPOTESIS BASICA

Dado el desarrollo general de Medellin consideramos
que el Suicidio tiene una alta incidencia en esta ciu-
dad.

PROPOSITOS Y OBJETIVOS

Los propésitos que mueven la realizacién de esta in-
vestigacion son los de: establecer la incidencia del
suicidio por edad, sexo, estado civil, condicién so-
cio-econdmica, medio usado y motivacion del hecho;
dejando una fuente de referencia para futuras investi-
gaciones.

Inducir a los investigadores para que lleven a cabo
estudios mds profundos y extensos, dada la trascen-
dencia de este fendomeno.

Y un Gitimo proposito, cual seria el de detectar los
factores de riesgo y los grupos mds expuestos, para
gue se establezca por parte de las autoridades respec-
tivas, un programa de prevencion del Suicidio.

UNIVERSO

El universo de esta investigacion constituird a su vez
la muestra materia de estudio; y estard constituido
por todos los casos comprobados de suicidio que se
han presentado y se presenten en base al estudio de



e Medicina Legal y que correspondan a
curridos en el drea metropolitana de Mede-
na de influencia médico-legal, durante el
enero de 1975 a septiembre de 1977.

LOGIA

0s Una revision bibliografica del tema para
su importancia y determinar las varia-
se han de tener en cuenta en el presen-

realizd una biisqueda retrospectiva de casos
bados como suicidio en base al cstudio
archivos de Decypol y de Medicina Legal
1o. de enero de 1975 y el 30 de Junio

un estudio de los: casos que ocurrieron
¢l 1o. de julio vy el 30 de septiembre de
rediante el llenado por parte de los fami-
de la victima de un formulario previamen-
eccionado y que comprende las variables
eria de investigacion.

tos asi obtenidos se tabularon y fueron
tidos a un andlisis mediante el sisterna ma-
pues consideramos gue es importante
strarnos en esta técnica, que serd usada en
) medio regular de trabajo, dada la difi-
d de contar con servicios IBM en nuestros
origen y donde esperamos poder seguir
jando en ésta o en similares investiga-

o0s datos, cuando asi lo permitian, fueron

significante. En otros casos prescindimos
pruebas, debido el escaso nlimero de casos.

pruebas estadisticas para saber si existio-

Debido a que se estudié todo el universo de casos,
consideramos que no son necesarias las pruebas de
significancia por ser un estudio descriptivo de una
muestra altamente seleccionada. Aunque la inferencia
poblacional se puede hacer por periodo considerado,
el comportamiento secular del fendmeno permitird o
no hacer inferencias para cualquier otro momento di-
ferente al del estudio.

Se cruzaron las siguientes variables: edad y sexo,
edad, sexo y estado civil, ocupaciéon y método em-
pleado, método y lugar de ocurrencia, sexo y método
empleado.

TIEMPO PREVISTO

Para la realizacién de la investigacion y contando des-
de la fecha de discusidn sobre la escogencia del tema
hasta su publicacion calculamos un tiempo de 27 se-
manas, contando a partir del 1o, de mayo hasta el 8
de noviembre de 1977,

- RECU RSOS NECESARIOS

Para la realizacién de la investigacién contamos con la
asesoria del doctor Alfredo Turizo C. quien nos cola-
boré en cuanto a direccién, organizacion, planifica-
cién y elaboracién de resultados para su presentacion;
y el doctor César Augusto Giraldo G., Jefe de Medici-
na Legal de Medellin, quien nos facilitd los recursos
ffsico y humanos necesarios para la revision de los
archivos y el diligenciamiento de los formularios, la-
bor esta, que fué efectuada por los encargados de la
morgue quienes fueron prewamente entrenados por

_ los investigadores.

Ademis Medicina Legal colabora con los exdmenes
correspondientes de necropsia y de Laboratorio para
pruebas especiales a las victimas,



PERT PARA INVESTIGACION DE SUICIDIO

ETAPAS ACTIVIDAD FECHA INICIACION TIEMPO FECHA TERMINO CONVENCIONES
(Semanas) Cc/u
Eleccion del tema Mayo 2 6 Junio 13
1 Revisién Bibliografica Mayo 2 15 Agosto 8
Elaborar Anteproyectos, Junio 6 5 julio 11
Elabor. Form. Encuest.  Junio 13 1/2 Junio 17
Entren. Encuestadors. Junio 17 1/7 Junio 18 '
Prueba del formulario Junio 18 2 Junio 30
2 Elaboracién Proyecto, Julio 6 31/2 Agosto 1
Recolec. Datos. Retrosp. julio 18 5 Agosto 16
Recolec. Dat, Prospect.  Julio 1 12 Septiemb, 30 ‘,
|
3 Tab. Datos Retrospec. Agosto 22 2 Sept. 5
Tab. Datos Prospect. Octubre’l 27 Oct, 3
|
Andlisis Retrospect. Sept. 13 ] Sept. 22 }
4 Andlisis Prospectivo Oct. 3 5/7 Oct. & 1
Analisis Conjunto Oct. 8 3/7 Octu. 11 ‘-
Form. Conclusiones Octu, 11 1 Oct. 18
Elabor. Informe Oct. 18 1 Oct. 25
5 Presentacion Nov. 2 1 Nov. &
12341234'1234»1234123412341234I
ETAPA  ACTIVIDAD MAYO JUNIO JuLIO AGOSTO| SEPT. | OCTUBRE| NOV,

Eleccion del tema
Revisién Bibliogrifica
Elabor. Anteproyecto

Elabor. Form.Encuestas
Entren.Encuestadores

2 Prueba del formulario
Elaboracion Proyecto
Recolec. Datos, Retrosp.
Recolec.Datos. Prospect.

3 Tab. Datos Retrosp.
Tab. Datos Prospect.

Andlisis Retrospectivo
Andlisis Prospectivo
Anilisis Conjunto
Formulacion Concluc.

5 Elaboracion Informe
Presentacion
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RESUMEN DE COSTOS POR ETAPAS BASICAS DE LA INVESTIGACION

ETAPAS PERSONAL MATERIALESY VARIOS TOTAL
EQUIPO

Planeacion 825.07 25 50 900.07

Ejecucion 4.811.07 330 200 5.341.07

Procesamiento datos 1.298.22 20 1.318.22

Analisis

Informacion 898.24 50 948.24

Presentacion

Resultados 661.22 500 250 1.161.22

TOTAL 8.493.82 925 9.668.82

ANALISIS DE DATOS

A continuacion nos referimos solamente a los datos
mds destacados aparecidos en nuestro estudio; de los
cuales el 5.880/0 de los casos (25 casos) corresponden
al aspecto prospectivo y el resto 94.110/o de los casos
(400 casos), al aspecto retrospectivo. Para los intere-
sados en datos complementarios, basta la consulta de
Jos cuadros y los grificos que se encuentran en los
anexos 2y 3.

SEXO: En la poblacién suicida, se nota la predomi-
nancia del sexo femenino (58.820/0) frente al sexo
masculino (41.180/0) del total de 425 casos. La dife-
rencia de la distribucion entre los dos sexos es muy
notable. Estas proporciones de varéon a mujer (0.7
hombres por mujer), son diferentes a muchas propor-
giones calculadas por otros investigadores.

EDAD:Excepto por un pequefo porcentaje de suici-
dios, se conocid la edad cronologica de todos los
casos. Los suicidos mostraron marcada variacion en la
distribucion por edades.

Observamos que para el perfodo de estudio, ¢n el
sexo masculino el mayor nimero de casos estd com-
prendido entre los 15-29 anos, siendo mayor en el
grupo de 20-24; y en el sexo femenino es mas fre-
cuente de los 15-24 afos, con un pico mdximo entre
los 15-19 afos.
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En ambos sexos se aprecia leve aumento entre los
45-49 afos. E} grupo etario menos afectado en hom-
bres es el de 60-64 afios y en mujeres entre 50-54
afos. De los 25 afios en adelante predomina el sexo
masculino sobre el femenino.

Es triste anotar que el 350/0 de los casos corresponde
a jovenes menores de 19 afios, siendo el mds joven de
11 anos.

Las diferencias entre el niimero de suicidios entre
hombres y mujeres por grupo etareo pueden observar-
se directamente en el anexo No 2 cuadro No. 1 d. y
grifico No. 1.

En este caso optamos por la prueba estadistica del X2
que fué de 68.2 con una P<<.05, lo cual demuestra
que la diferencia existente es altamente significante.

ESTADO CIVIL: Apreciamos una mayor incidencia.
en solteros (680/0), de los cuales 44.20/o son mujeres
y 23.70/0 hombres; en segundo lugar los casados
(26.50/0), del cual 14.80/0 son hombres y 11.70/0
mujeres. Los de menor representacién son los viudos
o separados.

Estos datos se corresponden a la distribucién porcen-
tual por estado civil de la poblacién.



Los datos respecto a la unldn libre no son confiables,
pues son pocos quienes confiesan esta situacion y pa-
san a figurar como solteros en los registros tomados
como fuente de investigacion. Se hizo prueba de chi
cuadrado; que fué de 20.99 con P << .05 lo cual
demuestra que la diferencia aobservada es altamente
significante. (cuadro No 2e y grifico No 2}

PROFESION U OCUPACION: Se procurd comparar
estas cifras con la distribucion general de la poblacion
del municipio de acuerdo con la ocupacion pero se
carecia de datos exactos en este aspecto.

Encontramos que ¢l suicidio es mds frecuente en dedi-
cados al hogar y oficios domésticos (33.80/0) en se-
gundo lugar en estudiantes (20.40/0), profesiones no
calificadas (180/0), negociantes (8.70/0), profesiona-
les (3.060/0) y otras ocupaciones en menor propor-
cién. {cuadro No, 3, grafico No. 3).

MES DEL ANO: Hay que tener en cuenta guc este
estudio se tomaron dos afos completos {1975 vy
1976), y un afo con sélo nueve meses (1977); lo cual
hace que no se puedan precisar porcentajes de ocu-
rrencia.

delos

No apreciamos diferencias notorias en cuanto al sexo
segtin el mes. El mes con mds casos fue enero (50
casos), sigue julio con 42 casos, mayoe con 39 y marzo
con 38 casos; el mes con menos casos fué abril.
(cuadro No. 4, grifico No. 4).

DIA DE LA SEMANA: Apreciamos gue los hombres
ponen fina sus vidas en viernes (20.50/0), en segundo
lugar el miércoles (16.50/o}; y las mujeres en domin-
go (20.80/0) y sibado (16.80/0). El dfa en que ocu-
rren menos suicidios es el jueves (11.30/0) contra el
domingo (17.40/0).

Se hizo X2=16.8 con una P<.05, lo cual muestra
que hay difcerencia significativa en el comportamiento
de os suicidas seglin sexo en los dias de la semana.
(cuadro No. 5d, grifico No. 5).

HORA DEL DIA: Tanto hombres como mujeres to-
man la decisidbn suicida y llevan a cabo ¢l método
clegido entre las 18-24 horas y en segundo lugar entre
las 12-17 horas del dia; dentro de este periodo de
tiempo se presentan en hombres el 65.130/o de los
casos y en mujeres el 69.20/0 de los casos.

No sc observo diferencia significativa en su comporta-
miento, (cuadro No. 6d, grifico No. 6).
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LUGAR DE OCURRENCIA: Respecto al sitio donde
gjecutan el método autodestructivo, los hombres vy
mujeres deciden morir en su residencia (77.710/0 vy
92.40/0 respectivamente). Sigue en frecuencia el lugar
de trabajo, la via pUblica, hotel y otros. (cuadro No
7d, grdfico No. 7).

OCUPACION Y LUGAR: Se aprecié primero oficios
domésticos, estudiantes y otras ocupaciones ocurren
en el hogar (86.30/0); los otros datos son muy peque-
fios, lo cual no permite sacar conclusiones, (cuadro
No. 8).

METODO SEGUN SEXO: A priori, pensarfamos gue
existen diferencias en los métodos empleados por las
personas que mueren, v de hecho, asi sucede. Los
métodos de suicidio pueden dividirse burdamente en
dos grupos: aquetlos que llegan al punto del cual no
hay retorno en una forma rapida, y, aquellos en los
cuales dicho punto se alcanza gradualmente. Los pri-
meros incluyen la muerte por proyectil de arma de
fuego, lanzamiento, ahorcamiento, etc; y los segundos
fas drogas, algunos toxicos vy otros. Como se indica,
existen diferencias en el método preferido de atentar
contra la vida segun el sexo.

Tanto en hombres como en mujeres el método mas
empleado es el uso de tdxicos, ya sean venenos insec-
ticidas o venenos metélicos, (58.80/0 y 89.20/0 res-
pectivamente para hombres y mujeres). En segundo
lugar los hombres emplean el arma de fuego (26.80/0)
y las mujeres las drogas (4.80/0); sigue en frecuencia:
ahorcamiento, lanzamiento, incineracion, inmersion y
otros.

Se observa un X2=101.38 con P<.05, lo cual de-
muestra un comportamiento diferente muy significa-

tivo visible claramente en los datos recogidos. (Cua-
dro No 9 d. grifico No. 8).

METODO Y LUGAR: E| mayor porcentaje, como ya.
se habia mencionado se observa en el hogar
(86.350/0). Practicamente la mayor parte de los casos
independiente del método ocurre en el hogar. Asf te-
nemos que con toxicos en primer lugar estd el hogar,
en segundo lugar el trabajo. Con arma de fuego prime-
ro es el hogar (44 casos); con droga en el hogar (15
casos); y ahorcados en el hogar (8 casos). En los
demds sitios se presentan ndmeros muy bajos de
casos. (Cuadro No. 10 d).

POBLACION: Se tomd come base de la poblacién de
Medellin ta dada por ¢l censo de 1973 y en base a este
censo se hicieron las proyecciones para 1975, 1976 y




n estas proyecciones se hizo un promedio
. Los porcentajes etareos y de estado civil
estas poblaciones fueron dadas para 1973
nos conscientes de las limitantes estadisti-
a metodologia implica,

. POR EDAD: Se aprecia mayor inciden-
res entre 50-54 anos y en mujeres de
. En segundo lugar para hombres entre
para mujeres entre 25-29 afios. La inci-
| para hombres es de 28.88 y para mujeres
estas cifras son dadas por 100.000 habitan-
ncidencia total para la poblacion promedio
o fué de 32.62 por 100.000 habitantes.
0.11 de grafico No. 9). En 1975 fué de:
En 1976 y 1977 fué de: 16.14 y 5.88 respecti-

NCIA POR ESTADO CIVIL: La mayor ‘inci-

aprecia en hombres casados (36.94) y en
lugar en solteros (26.21); mientras en muje-
mer lugar estdn las solteras (42.42) y en
r las mujeres en Unidn Libre (32.4); inci-
ada por 100.000 habitantes.

ente es mayor en solteros (34.88) y en segun-
n casados (31.31); los de menor incidencia
dos (9.59); datos que se relacionan al glo-
poblacién por cada estado civil. (cuadro No

para casados (10.72) para solteros (11.10);
casados (14.97) y solteros (18.24); en 1977
na incidencia para casados de (5.84) y para
de (5.78) Unién libre (9.49) por 100.000 ha-

:-aspecto prospectivo se aprecié que las demads
es contempladas en la encuesta no dieron datos
qqi;'ﬁs para sacar conclusiones valederas, por lo
%Lgunas de ellas por su S|m|1|tud fueron conjuga-
 las recolectadas en el aspecto retrospectivo.

rgo, vale la pena anotar que de los 25 casos
ivos 5 casos (200/o) habian presentado inten-
a previo.

1 cuanto 2 NOTA SUICIDA, los porcentajes sson
ajos y su variacion puede ser por diferentes
s: [a actitud oficial hacia las notas como docu-
 plblico, diversos patrones para la certificacion
de los suicidios, etc. El nimero reducido de
debe a que no son propiedad pUblica sino
manecen en posesion de familiares o de otras
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Las notas son importantes por cuanto proporcionan
la oportunidad de interiorizarse en los pensamientos y
sentimientos de los suicidas.

En cuanto respecta a eximenes de laboratorio y ne-
cropsia, es slo pertinente observar la cantidad de eta-
nol en sangre. La presencia de otras sustancias quimi-
cas, simplemente refleja el método utilizado para pri-
varse de la vida. Asf mismo ocurre con los hallazgos
anatomapatolégicos que son reflejo del método usa-
do.

Referente al MOTIVO podemos decir que aunque se
cree que las razones para suicidarse citadas en este es-
tudio no constituyen un dato verdaderamente cienti-
fico, se presentan no obstante, por ef valor que tienen
al punto de vista del interés general.

La fuente de los motivos fueron los informes de la
policia y los obtenidos de los testigos. Otra fuente
son las notas de los suicidas. Estas razones solo refle-
jan las causas precipitantes mds superficiales para el
comportamiento y dejan ocultos las principales razo-
nes que dan los hombres para quitarse la vida.

Desafortunadamente no se pudieron obtener los por-
centajes de distribucion racial en Medellin, lo cual
impide sacar conclusiones acerca de la proporcion ra-
cial relativa de suicidios dentro del municipio; ademds
pocas encuestas allegaron esta informacic’)n.

Los registros estudiados no incluyen el dato de reli-
gion. Algunas veces, se puede inferir este dato por el
nombre de la agencia funeraria o del cementerio, pero
no siempre es posible. La informacién sobre religion
ha sido predominantemente “‘no se sabe”, y, por lo
tanto, no es posible hacer una comparacion en indivi-
duos de diferentes religiones. En esta drea, las tabula-
ciones simples a lo largo de una sola dimensién pue-
den enmascarar muchos datos significativos.

El lugar de nacimiento y el tiempo de permanencia en
Medellin, no estaba indicado en nimero suficiente, de
manera que es imposible hacer comparaciones.

CONCLUSIONES

Con el presente estudio hemos comprobado que nues-
tra hipdtesis que el suicidio es elevado en Medellin, es
cierta; basados en los resultados del andlisis. Debido a
que las incidencias encontradas fueron de 10.51,
16.14 y 5.88 por 100.000 habitantes en los afios 75,
76 y 77 respectivamente podemos afirmar lo dicho
anteriormente. :



Observamos que la incidencia presenta una curva bige-
minada con picos en el ano 1976; para comprobar lo
anterior es necesario realizar un estudio similar por un
periodo de tiempo mayor.

La diferencia observada por sexos en este estudio en
relacién con otros trabajos, podria ser explicada por
la composicién de la poblacién de Medeliin.

El hecho de presentarse mayor incidencia en las horas
de la noche y fines de semana en el hogar, puede ser
debido a la pérdida de cohesidn familiar y desorgani-
zacion social gue el desarrollo implica; aunque no se
descartan otras influencias que puedeh determinarlo.
Esta hipotesis debe ser probada con estudios mds ex-
tensos.

El uso exagerado de toxicos puede deberse a la fdcil
adquisicion de estas sustancias y a los efectos quela
propaganda ejerce socbre su uso.

En el aspecto socioeconémico no se puede concluir
con certeza ninguna afirmacién por la carencia de in-
formacion al respecto; aungue creemos que el suicidio
no respeta clases sociales. Este hecho se podrd probar
con estudios mds dirigidos a este fin.

Apreciamos que las autoridades de Salud, invierten
grandes sumas de dinero en prevencién de enfermeda-
des de baja incidencia; cuando se podria con menor
costo prevenir el problema del suicidio.

RECOMENDACIONES

Analizando el fendmeno creemos que lo mas impor-
tante que se debe hacer respecto al problema del sui-
cidio en Medellin es el establecer programas de pre-
vencién del suicidio mediante el uso apropiado y ra-
cional de los recursos existentes y mediante la legisla-
cidn pertinente sobre el control, uso, venta y propa-
ganda de toxicos y otros elementos que en el presente
estudio fueron detectados como métodos empleados
por los suicidas. Asl mismo como establecer mecanis-
mos de estudio y correccidn de los factores de riesgo
que lo predisponen; lo mismo que el tratamiento inte-
gral adecuado de los grupos mds expuestos.

Amén del desarrollo industrial y econdmico de fa
poblacidn recomendamos hacer programas de desarro-
llo y mejoramiento de las condiciones psicologicas del
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pueblo lo cual traerd por ende un mejor estado gene-
ral de la poblacién que llevard a una reduccion del
suicidio. Asf también se debe propender por dar una
atencidn integral médico-psiquidtrica a los pacientes y
familiares de pacientes que presentan diversos grados
de intento o consumacién suicida,

La conformacion de los centros de prevencion traerd
unos beneficios del tipo gue a continuacién expone-
mos:

1. Los presuicidas reciben tratamiento que les sal-
va la vida y que de otra manera no hubiesen
recibido. Les ayuda a reintregrarse al medio en
el cual se desempenan y saber enfrentar los pro-
blemas que le indujeron a este hecho.

2 Se recoge y analiza mucha informacion necesa-
ria sobre este fendmeno y se mejoran los regis-
tros y fuentes de informacion.

3, Se facilita el funcionamiento de los recursos dis-
ponibles, lo cual permite el manejo mas adecua-
do de las personas suicidas y presuicidas.

4. Se proporciona informacion educativa a la poli-
cia, médicos, jueces, y otras personas que estin
en condiciones de descubrir a las personas pre-
suicidas.

5. Se hace publicidad beneficiosa y adecuada para
ayudar a vencer el prejuicio popular contra la
atencidn psiquidtrica.

6.  Se proporciona oportunidad para trabajos de in-
vestigacion y el empleo de voluntarios para un
Servicio de llamadas de emergencia.

Y por Gltimo debemos decir que dado que el suicidio
es posible que se deba a un resultado de nuestra cultu-
ra competitiva, o sea el precio que pagamos por nues-
tra preciada libertad individual de hacer de nuestras
vidas cuanto queramos. Y estos centros de prevencion
del suicidio nos permitirdn afirmar nuestros diagnosti-
cos, precisar nuestra terapéutica y hallar la respuesta a
las preguntas que se formulen en este campo.

Hasta dénde podemos ver en el futuro, tanto el suici-
dio como su prevencion seguirdn presentando nuevos
problemas; pero si somos consecuentes con nuestra
obligacidon de dar salud, debemos ahora propugnar
por saber mds y mds de este problema y empezar a
solucionarlo para bien del futuro de nuestra comuni-
dad.




RESUMEN

Se presenta un estudio descriptivo retrospectivo y
prospectivo sobre el suicidio en Medellin, en el perio-
do de enero de 1975 a septiembre de 1977, Se encon-
tré mayor incidencia en mujeres y solteros. Respecto
al lugar de ocurrencia se aprecid gran niimero de casos
en hogar; el método mas empleado es el de envenena-
miento, y en segundo lugar el de arma de fuego y
drogas. Las edades afectadas son las de los primeros
grupos etdreos considerados en nuestro estudio. La
profesion mayormente representada fué la de hogar y
oficios domésticos. El mes con mas casos el de enero.
El dia mis afectado el domingo y géneralmente en
horas de la noche y de la tarde.

La incidencia por 100,000 habitantes encontrada fué
de 10.51 en 1975, en 1976 de 16.14 y en 1977 de
5.88 por 100.000 habitantes.

Los andlisis de 1977 sdlo comprenden hasta septiem-
bre y fueron prospectivos mediante uso de formula-
rios de encuestas a los familiares de la victima desde
julio de 1977.

Se presentan cuadros, graficos respectivos; ademds del
formulario empleado en el aspecto prospectivo.

Se dan conclusiones, recomendaciones y algunos con-
ceptos sobre prevencion del suicidio.
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INCIDENCIA DE SUICIDIO POR 100.000 HBTS SEGUN GRUPO ETARIO Y SEXO.
MEDELLIN 1975.

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD

10-14 1.15 5.90 ©3.49
15-19 14.25 41.85 29.64
20 - 24 16.37 33.81 25.92
25- 29 19.68 ~9.10 13.91
30 - 34 5.76 4.87 5.28
35-39 10.48 11.07 10.81
40 - 44 3.93 3.28 3.58
45 - 49 26.62 7.95 15.94
50 - 54 0.00 8.60 5.20
55- 59 8.89 0.00 3.70
60 - 64 19.94 6.88 12.91
65y mas 11.02 3.83 6.78
GENERAL 7.94 12.75 10.51
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INCIDENCIA DE SUICIDIO POR 100.000 HBTS.SEGUN GRUPO ETARIO Y SEXO

MEDELLIN 1976

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD

10- 14 0.00 14.69 7.23
15-19 21.84 47.14 36.01
20 - 24 23.50 40.14 32.61
25-29 33,49 22.65 27.58
30 - 34 35.84 13.99 24.00
35- 39 20.06 10.60 14,78
40- 44 22.57 12.57 1742
45- 49 30.58 15.24 21.80
50 - 54 37.82 8.23 19.92
55- 59 25.54 0.00 10.62
60 - 64 0.00 6.59 3.90
65y mas 26.38 0.00 10.81
GENERAL 15.19 17.52 16.44
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INCIDENCIA DE SUICIDIO POR 100.000 HBTS.SEGUN GRUPO ETARIO ¥ SEXO
MEDELLIN 1977

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
EDAD

10-14 0.00 5.41 2.66
15-19 1.31 17.62 10.40
20 - 24 21.00 7.44 13.57
25-29 8.01 1168 10.01
30-34 . 23.75 6.69 14.51
35-39 6.40 2.54 4.24
40 - 44 0.00 0.00 0.00
45 - 49 14.64 10.94 12.53
50- 54 6.03 0.00 2.38
55- 59 0.00 0.00 0.00
60 - 64 9.14 6.31 7.46
65y mis 10.10 0.00 4.14
GENERAL : 5.84 5.91 5.88
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INCIDENCIA DE SUICIDIO POR 100.000 HBTS.SEGUN GRUPO ETARIO Y SEXO
MEDELLIN ENERO 1975 - SEPTIEMBRE 1977

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL

1.09 25.97 13.35

36.83 - 105.67 75.28
- 61.07 80.23 70.07
60.66 43.54 51.32
66.12 25.62 44.18
36.75 23.83 29.54
26.32 1.5.70 20.53
71.31 34.26 50.10
44.09 16.45 27.37
34,03 0.00 14.1 5-
28.62 19:75 23.37
47.45 3.66 21.61
28.88 35.88 32.62

INCIDENCIA DE SUICIDIO POR 100,000 HBTS.SEGUN ESTADO CIVIL Y SEXO
; MEDELLIN 1975

B sexo MASCULINO FEMENINO TOTAL
EQIVIL
. SOLTERO 7.87 13.91 11.10
 CASADO 9.34 R 10.72
it . 000 0,00 0.00
- UNION LIBRE 0.00 19.35 10.35
0.00 0.00 0.00
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INCIDENCIA DE SUICIDIO POR 100,000 HBTS. SEGUN ESTADOC CiVIL Y 5EXO

MEDELLIN 1976

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
ECIVIL
SOLTERO 13.24 22.58 18.24
CASADO 21.46 9.33 14.97
VIUDO 5.16 4.49 4.30
UNION LIBRE 533 4.63 4.%

- SEPARADOS 0.00 0.00 0.00
INCIDENCIA DE SUICIDIO POR 100.000 HBTS.SEGUN ESTADO CiVIL Y 5EXO
MEDELLIN 1977

SEXO MASCULINO FEMENING TOTAL
E. CIVIL
SOLTERO 522 6.27 5.78
CASADO 6.85 4.96 5.84
ViubO 4.94 4.30 4.60
UNION LIBRE 10.20 8.87 9.49
SEPARADOS 0.00 6125 3.34
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INCIDENCIA DE SUICIDIO POR 100.000 HBTS.SEGL)N ESTADO CIVIL Y SEXO

MEDELLIN ENERO 1975 - SEPTIEMBRE 1977

SEXO MASCULINO FEMENINO TOTAL
E. CIVIL
SOLTERO 26.21 ' 42.42 34.88
CASADO 36.94 26.42 31.31
VIUDO 10.31 8.97 9.59
UNION LIBRE 15.97 32.40 2476
SEPARADOS 0.00 6.52 3.49
SUICIDIO SEGUN EXISTENCIA O NO DE HIJOS
MEDELLIN JULIO - SEPTIEMBRE 1977
HI)JOS Sl NO TOTAL
No. de CASOS 8 17 25
SUICIDIO SEGUN EXISTENCIA DE CASOS
ANTERIORES EN LA FAMILIA
MEDELLIN JULIO - SEPTIEMBRE 1977
CASOS SE IGNORA TOTAL
ANTERIORES Sl NO
No. de CASOS 2 22 1 25
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SUICIDIO SEGUN CAUSA DESENCADENANTE
MEDELLIN JULIO - SEPTIEMBRE 1977

CAUSAS No
AMOROSAS 4
'ECONOMICAS 3
FAMILIARES 5
ENF. MENTAL 4
OTRAS 1
IGNORADAS 8
TOTAL 25

SUICIDIO SEGUN PRESENCIA O NO DE ACOMPANANTE
MEDELLIN jJULIO - SEPTIEMBRE 1977

ACOMPANANTE Sl NO SE IGNORA TOTAL
No. de CASOS 7 15 3 23
SUICIDIOS SEGUN INTENTOS PREVIOS
MEDELLIN JULIO — SEPTIEMBRE 1977
INTENTO Si NO SE IGNORA TOTAL
PREVIO
No. de CASOS 5 18 2 23
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