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FACTORES EPIDEMIOLOGICOS Y PSICOSOCIALES
QUE INCIDEN EN LOS INTENTOS SUICIDAS

Wilfredo Guibert Reyesty Ada P. Alonso Roldan?

RESUMEN: se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, en el area de salud urbana
del Policlinico “Marcio Manduley”, del municipio Centro Habana con el propésito de identificar el
comportamiento epidemioldgico y de los factores psicosociales asociados al intento suicida (IS) en el
tiltimo trienio (1996-1998). La muestra estuvo conformada por 41 personas con intentos suicidas,
residentes permanentes del area de salud que fueron reportados por el Departamento de Estadisti-
cas, a los cuales se les aplicd el instrumento: encuesta sobre intento suicida. Las principales conclu-
siones fueron: la tasa de prevalencia del intento suicida en el area de salud se mantuvo estable; la
depresion mayor, los sentimientos de culpa y/o desesperanza y el hogar desorganizado fueron los
factores de riesgo principales que antecedieron al acto suicida; y la mayoria de los pacientes no
recibieron atencion de salud especializada después del intento, y de los que la recibieron, la mayoria
la percibié como de regular calidad.

DeCS: INTENTO DE SUICIDIO/psicologia; ATENCION PRIMARIA DE SALUD; PREVALENCIA; FACTORES
EPIDEMIOLOGICOS.

El suicidio es una de las causas de 15 y 29 afios de edad, sobre todo en los

defuncion més frecuente, y por €so suim-
portancia ha ido en aumento como causa
externa de mortalidad. Segin laOMS, las
muertes por esta causa superan las 500 000
personas a afio, y se sabe que por cada
caso queterminaen muerte existen unos 10
intentos suicidas. Cadadiase efectlan unos
12 000 intentos de suicidios en € mundo.*
Algunos investigadores aseveran que
el suicidio pasaraala10maposicion como
causa de mortalidad a escalamundial para
€l afio 2020.2 Hacia 1990 murieron 818 000
personas por esta causa, la mayoria entre

paises subdesarrollados afectando funda
mental mente a |l os adol escentes, jovenesy
adultos jovenes.®

Se estima que la tasa de suicido por
cada 100 000 hab de AméricalL atinaerade
3,9end afio 1985, con un aumento previsto
a4,1enel afo 2000. Paraeste continentela
distribucién actual de las tasas de suicidio
por paises, entrelas edadesde 15 a24 afios,
fue la siguiente: con tasas por encima de
10x 100000 hab sehallan Canada, Cuba, El
Salvador, Trinidad y Tobago, Estado
Unidos, Uruguay y Venezuela; y entre
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6y 10 x 100 000 hab. estan Argentina, Bra-
sil, Chile, Colombia, Panamay Puerto Rico.*

Como vemos nuestro pais no esta
exento de este problemay esel suicidiola
6ta causa de mortalidad general, y la 2da
entre las edades de 14 a 49 afios. Aunque
la tasa naciona ha disminuido, contintia
siendo elevada. En 1996 esta se report6 en
18,2 x 100 000 hab:# En Centro Habana, mu-
nicipio donde laboramos, € nimero dein-
tentos suicidas en 1995 fue de 145 casos,
de los cuales 21 murieron, segin datos to-
mados del departamento de estadisticas de
ladireccién municipal desalud.

El suicidio es un hecho complejo que
requiere, para su comprension, de un enfo-
gue interdisciplinario integral que abarque
lainfluencia de factores de indole indivi-
dual, social y familiar que induzcan a una
persona aintentar su autodestruccion. Por
esto lo definimos como "l acto consciente
de aniquilacion autoinducida, mejor com-
prendido como un malestar multidi-
mensional en un individuo necesitado que
delimitaun problemaparael que el acto es

percibido como lamejor solucion.™®

En relacion con la conducta suicida
existen multiples estudios (Guibert, W. El
suicidio. Andlisiscriticoy aspectosimpor-
tantes para su conocimiento. Ciudad deLa
Habana, 1997. TTR PsicologiadelaSalud)
gue nos permiten acercarnos alacompren-
sién de lainfluencia de un grupo de facto-
res de riesgo que pueden ser causa 0
indicadores de este tipo de comportamien-
to en las personas, y por eso su identifica-
cién tempranatieneun extraordinario valor
epidemiologico y clinico, para reducir la
morbimortalidad de la conducta suicida a
medianoy largo plazo.

En la actualidad una serie de cambios
cualitativos ocurridos en la Atencion Pri-
mariade Salud como laestructura de Con-
sejo Popular, € trabajo de especialistas en
MedicinaGenera Integral, ladisponibilidad
de un equipo de salud integral y multidis-
ciplinario, asi como laadopcion deun enfo-

gue clinicoepidemiolégico y social de la
salud, exige parad trabajo en nuestras co-
munidadeslanecesidad derealizar investi-
gaciones de corte epidemioldgico y
psicosocial como la nuestra, que ven un
cuadro de la situacion existente y de los
principal es aspectosatener en cuentapara
la formulacion y aplicacion de una inter-
vencion eficaz, de bajo costo y de calidad.
El objetivo de nuestro estudio fue identifi-
car el comportamiento epidemioldgicoy de
los factores psicosociales que inciden en
la conducta suicida de las personas con
intento suicida(1S) pertenecientesaun area
de salud del municipio Centro Habana.

Métodos

Serealizo6 un estudio descriptivoy re-
trospectivo, de cortetransversal, en €l érea
desalud del Policlinico MarcioManduley
del municipio Centro Habana, durante el
trienio 1996-1998. El universo estuvo con-
formado por 46 pacientes pertenecientesal
areade salud antesreferida, queintentaron
el suicidio, y que fueron reportados a de-
partamento de estadisticas de nuestro cen-
tro. De este total solo pudieron ser investi-
gados 41 pacientes.

Se les aplicé una encuesta sobre in-
tentosuicidade20 preguntas (entre abier-
tas y cerradas), previo consentimiento in-
formado, a cada uno de los sujetos de la
muestra, tratando en todos los casos de
gue fuera aplicada en un periodo no ma-
yor de 6 u 8 mesescon lafinalidad de ami-
norar el sesgo de percepcidndel individuo
sobresu crisis(en €l caso delaadolescente
en primera etapa de la vida se escogieron
algunositems de laencuestapara usarlosa
manerade entrevistaen beneficio delaob-
jetividad de los datos a obtener).

El andlisis delos resultados se readizd
utilizando €l calculo porcentual, y ademas
parael caso delasvariablessexoy edad se
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estimaron las tasas de prevalencia del in-
tento suicidapor 1 000 hab. y seutilizé Chi
cuadrado convenientemente.

Resultados

Las tasas de prevalencia del intento
suicidaen el policlinico Marcio Manduley’
durante dostrienios (1993-1995, 1996-1998)
muestran que la tasa de prevaencia gene-
ral semantuvoigual (1,5x 1000 hab.), sin
embargo advertimoscambiosparad gunosgru-
posdeedades, comoend grupode15al19afios
cuyatasacrecié de 3,8 a4,4 x 1000 hab., y
también deformamésdiscretaen el resto
de los grupos (25 - 30 aflos de 1,4 a 1,5
por 1 000 hab, 40 - 59 afiosde 1,3 a 1,4 por
1000 hab.). Paralosgruposde 20 a24 afios

y mayores de 60 afios pas6 de 5,3 a
2,9x 1000 hab.y de0,1a0,4x 1000
hab respectivamente, por lo que se ob-
servaun ligero decrecimiento.

En latabla 1 se andlizan las variables
sociodemograficas que nos permiten una
caracterizacion epidemiol 6gicadelos suje-
tos estudiados. Observamos que la mayo-
riadelas personas con intento suicidason
del sexo femenino (78 %), con un predomi-
nio de los grupos etareos 25 - 39y 40 - 59
afios con 34,1 % 24,3 % respectivamente.
Delarazablancason el 58,5 %, y enrela
cién a su estado civil encontramos que €
65,8 % eran solteros.

El nivel escolar predominante corres-
pondié a los que habian vencido el nivel
secundario con un 39 %, a expensas del
sexo masculino con un 55,5 %; y en el perfil
ocupacional el mayor porcentaje lo ocupa-
ron los técnicos y obreros con el 26,8 %,

TABLA 1. Comportamiento sociodemogréfico de las personas con intento suicidia en el perio-

do 1996-1998

Intentos Masculino Femenino Total
suicidas n=9 n=32 n=41
Raza

Blanca % 55,5 53,1 58,5
Mestiza % 33,3 15,6 19,5
Negra % 11,1 21,8 19,5
Estado civil

Soltero% 55,5 68,7 65,8
Casado % 44,4 31,2 34,1
Nivel escolar

Primaria 33,3 37,5 36,5
Secundaria bésica 55,5 34,3 39,0
Preuniversitario 11,1 21,8 19,5
Universitario 0 6,2 4,8
Ocupacion

Técnicos y obreros 0 34,3 26,8
Profesionales 0 6,2 4,8
Jubilados 11,1 15,6 14,6
Amas de casa 0 28,1 21,9
Desvinculados 55,5 0 12,1
Estudiantes 33,3 15,6 17,0

Fuente: Encuesta.
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TABLA 2. Principales factores de riesgo en las personas con intento suicida

Edades por 1 2 3 4 5 6 7
etapa de vida % % % % % % %
(en afios)

10 - 14

n=1 0 0 100 100 0 100 0
15 - 19

n=7 0 14,2 14,2 57,1 28,5 57,1 28,5
20 - 24

n==6 0 16,6 33,3 50 16,6 50 66,6
25 -39

n=14 0 21,4 42,8 57,1 50 57,1 71,4
40 - 59

n=10 0 40 0 30 40 20 80
= 60

n=3 33,3 33,3 100 33,3 33,3 66,6
Total

n=41 24,3 26,8 51,2 36,5 46,3 63,4

1. Personas sin apoyo familiar y/o social.
2. Antecedentes personales de suicidio o IS.
3. Antecedentes familiares de suicidio o IS.
4. Sentimientos de culpa y/o desesperanza.
5. Presagio 0 amenaza de suicido.
6. Hogar desorganizado.
7. Depresion mayor.
Fuente: Encuestas.

seguido delasamas de casacon un 21,9 %,
ambos aexpensas del sexo femenino.
Como puede ser observado en latabla
2 los principal es factores de riesgo encon-
trados en los pacientes estudiados fueron
ladepresion mayor con un 63, 4 %, los sen-
timientos de culpa y/o desesperanza con
un 51,2 %, y entercer lugar conun 43,6 %l
hogar desorganizado. Al andlizar lafrecuen-
cia de estos factores de riesgo por grupos
de edades hallamos que en el rango de
10a19 afoslosfactoresde mayor inci-
dencia fueron el sentimiento de culpa
y/o desesperanzay €l hogar desorganiza-
doconun 62,5% ambos. Paralas personas
comprendidas entre las edades de 20 a24
afos predominaron la depresion mayor
con €l 66,6 %, y € hogar desorganizado y
los sentimientos de culpa y/o desesperan-
zacon e 50 % paraambos. En €l caso del
adulto joven (de 25 a 39 afios) incidieron

con mayores porcentajes la depresion ma-
yor con el 71,4 % vy los sentimientos de
culpay/o desesperanza, asi como también
el hogar desorganizado con € 57,1 % en
ambos; en cambio en el adulto maduro (40 -
59 afios) predomind ladepresién mayor con
un 80%. Por Ultimo en el adulto mayor pre-
dominaron de culpay/o desesperanzacon
€l 100% Yy ladepresién mayor con € 66,6 %.

En latabla 3, encontramos que €l sen-
timiento de soledad y minusvalia con un
60,9 %, seguido de la descompensacién
situacional con el 58,5 % y los conflictos
amorosos con el 48,7 % fueron las principa
les razones del intento suicida expresadas
por estas personas. Si analizamos los gru-
pos de edades que tuvieron mayor inciden-
cia de IS en cuanto a las razones para el
mismo vemos que los grupos de edades de
15 - 19 afios y 25 - 39 afios tuvieron altos
porcentagjes en casi todas las causas ex-
puestas de manera general.
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TABLA 3. Razones del intento suicida

Edades por 1 2 3 4 5 6 7

Etapa de vida % % % % % % %

(en afios)

10 - 14

n=1 100 0 0 0 0 100 100
15 - 19

n=7 85,7 85,7 0 0 57,1 100 42,8
20 - 24

n==6 50 66,6 0 16,6 100 66,6 33,3
25 -39

n=14 35,7 50 0 21,4 50 71,4 28,5
40 - 59

n =10 20 50 0 0 30 10 40
> 60

n=3 66,6 100 3,3 0 0 33,3 66,6
Total

n=41 46,3 60,9 2,4 9,7 48,7 58,5 39
1. Conflictos familiares.

2. Sentimiento de soledad y minusvalia.

3. Enfermedad fisica invalidante.

4. Problemas econémicos.

5. Conflicto amoroso.

6. Descompensacion situacional.

7. Sentimiento de desesperanza.

Fuente: Encuestas.

Larelacion entre|Ssegun el sexoy la
dindmicafamiliar previaal evento serepre-
sentaen latabla4. Se observaquelading
micafue malaen el 63,4 %Yy regular en el
26,8 % de lamuestra, como tendencia pre-
dominabaladinamicafamiliar deficiente, y
al aplicar Chi cuadrado se encontro rela-
ciénentrelas variables.

TABLA 4. Ocurrencia del intento suicida y
dindmica familiar previa

Intentos Dinadmica familiar Total
suicidas Buena Regular Mala %
Masculino

n=9 11,1 22,2 66,6 21,9
Femenino

n=32 12,5 28,1 59,3 78,1
Total

n=41 12,1 26,8 63,4 100
Fuente: Encuestas.

X2=0,16¢gl 2

P =0,9215

Enlatabla’5 se observaque el 58,5 %
delas personas con intento suicidano reci-
bi6 atencidn especializada después del su-
ceso. Ademés en estatablase muestracomo
percibieronlacalidad delas consultasaque-
[los pacientes que si larecibieron; lamayo-
ria(52,9 %), refirid quefueregular, seguido
deun 29,5 % quelapercibié como mala.

TABLA 5 Atencion especializada y calidad
percibida

Intentos  Recibio atencion Calidad
suicidas especializada percibida
% n=41 n=17

Si No Buena Regular Mala
Masculino
n=9 22,2 77,7 0 50 50
Femenino
n= 32 46,8 41,4 20 53,3 26,7
Total
n=41 41,4 58,5 17,6 52,9 29,5

Fuente:Encuestas.
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Discusion

El andlisisdelaprevalenciadel intento
suicidapor habitante en 2 trienios en nues-
tro policlinico nos aportd datos importan-
tes para la estrategia de abordaje de esta
problematicade salud anivel general, pues
aungue se mantuvo igual, nos mostré ague-
[los grupos de edad que podrian ser vulne-
rables a aumento o disminucion de este
comportamiento. Estos resultados muestran
gue las tasas de prevalencia de nuestro
policlinico son bajas en comparacién con
otras areas de salud de nuestro municipa-
les (Direccion Municipa de Salud Publica,
estadisticasmunicipales, 1998), y enrelacion
con estudios en otros municipios del pais.®’

Lapropension al crecimiento enlase-
gunda etapa de la adol escencia nos permi-
te evaluar que la tendencia futura del pro-
blema de salud en esta etapa de lavida no
es positiva 'y se hace necesario, como ex-
presa € profesor Cruickshank,® lograr ac-
ciones desde ahoraque permitan planificar
lasalud de este grupo, asignar |os recursos
necesarios y educarlos para poder mejorar
el curso futuro de sus historias humanas.

El comportamiento de nuestros resul-
tadosessimilar a de diferentes estudi o1
queratifican el hecho de que el sexo feme-
nino incurre mayormente en este acto, si
bien lo hacen con métodos menos letales.
Deigua maneranuestros hallazgos coinci-
den con estos estudios en lo relacionado
con que la incidencia del 1S es mayor en
personas de raza blanca, y si bien no hay
investigaciones que aporten explicacion a
este comportamiento, podemos aven-
turarnos a situar su origen en las caracte-
risticas socioculturalesy patrones de com-
portamiento introyectados en el ambito so-
cid yfamiliar.

Estudios realizados por diversos auto-
res coinciden con nuestros hallazgos que
sitlian alos solteros como € grupo de ma-
yor incidencia, concluyendo asi que en las
personas viudas, divorciadas o solas es
mas comun este acto, ya que en 0casiones,
inclusive la separacion de pareja, actla

como detonador del intento a falarle e
apoyo socia a individuo.™*

Conrelacion a nivel educacional, cree-
mos que la situacién del mayor grupo de
sujetos en el nivel secundario se debe a
gueestees el nivel educacional predomi-
nante en nuestro pais, seguido como es de
esperar por las personas con educacion
primaria, ya que se ha demostrado que la
incidencia del IS disminuye a medida que
aumenta €l nivel educacional,'*® pues €
individuo estamejor preparado paraenfren-
tar sus conflictos y halarles solucién.

En relacion con lavariable ocupacion
€s preocupante que un porcentaje impor-
tante de las personas con IS estaban
desvinculados del trabajo en e momento
del comportamiento (los hombres por des-
vinculacién laboral y las mujeres por ser
amas de casa), y a no estar en laactividad
social y productiva esto pudiera haber ge-
nerado en ellos sentimientos de subva-
loracion y pérdidade laautoestimaque al-
teran sus mecanismos autorreguladores y
aumentan su vulnerabilidad psicosocial.

Como era de esperar, los adultos ma-
yores de 60 afios estan jubilados. Este he-
cho se corresponde con lo que es un hecho
conocido, que en casi todas | as sociedades
las posibilidades de empleo son pocas 0
nulas para las personas ancianas, dado en
parte a las discapacidades propias de la
edad, y alas limitantes sociales que esta-
blecen limites de edad para la mayoria de
los empleos.** Nosotros creemos que €l
trabgjo y d estudio son actividades esencia-
les en las cuades d hombre experimentaim-
portantes vivencias de gratificacion a partir
del contacto social que en ellos se establece,
delos conocimientos que se adquieren 'y del
apoyo y seguridad que siente al poder
interactuar dentro de un grupo de referen-
cia, y queledaa individuo un sentido de
pertenencia; cuestion vital para la seguri-
dad psicolégica como plantean muchos
autores al hablar de los factores protecto-
resdelasalud.®®

Los factores de riesgo para € suicidio
hallados congtituyen realidades psicosociales
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gue generan en el individuo dindmicas psi-
cologicas que conducen a que este se
subvalore, pierdael sentido delavida, crea
poco en lasolidaridad humana, en los apo-
yos grupales, y ademas, que evalle los
eventos en |os cuales se ve inmerso como
imposibles de cambiar. De ahi que su con-
ducta socia se comporte de manera més
pasivay de acuerdo con Badin Rotemberg
la pasividad de la personalidad no contri-
buye alasalud mental del individuo.*®

Por otra parte estos resultados coinci-
den con otros trabajost*1"1® que plantean
gue ladepresion usualmente estd presente
debido a que la reduccién del circulo de
intereses vitales y la presencia generaliza-
da de frustracion y soledad, apuntan hacia
un deterioroimportante de laactividad psi-
col 6gicade estos sujetos, quienes se mani-
fiestan indefensos y culpables. En genera
en estos individuos se observa con mucha
frecuencialaintervencion de sentimientos
de desesperanza en €l prisma con que per-
cibenlaredidady actUanenella, locua va
generando laimportanciay el abandono de
laluchapor lavida, y a no poder sostener
lasangustias vitales dejan de esperar y van
en pos de lamuerte.1418

El andlisisdelasrazonesparaintentar
suicidarse en | as personas estudiadas mues-
tra que es fruto de la tendencia de vida de
estas hacia la pérdida de su salud, que se
agudiza ante situaciones presentes en la
vida de las personas que actlan como
catalizadores.

Con relacion alas razones especificas
al hablar de soledad se alude a las viven-
cias subjetivas de ausencia de interaccion
social, no determinadas por lacantidad y la
indole de los contactos sociales compro-
babl es objetivamente, sino porque se sien-
ten solos aunque estén rodeados de fami-
liares, vecinosy otras personas, pues tales
contactos no los satisfacen del todo.*"*°

Estaposicién emocional generaeleva-
davulnerabilidad psicol égicadel individuo
como habiamos planteado, afectando con-
siderablementelainteligenciaemocional del

sujeto, es decir la capacidad para expresar
sus propios sentimientos del modo mas
adecuadoy eficaz, y posibilitar lacolabora-
cién en la consecucion de sus objetivos,?°
por lo que son més sensiblesaquelos con-
flictos con sus seres queridos y cercanos
losimpacten de maneraparticular, asumien-
do generalmente una interpretacién
desesperanzadora de ellos que en términos
de interaccion interpersonal, se expresan
como inactividad de la personalidad,
subvaloracién de su actuacion y ausencia
desocializacion delaagresividad percibida
En estos casos €l tipo de conflicto massig-
nificativo es el amoroso por su singulari-
dady por el compromiso emocional queen
él seproduce. Estudioscomo el dePérezen
Bayamo encontraron que en los sujetos con
intento suicida existia mala comunicacion
generamenteentrelos miembrosde sufami-
lia, como un importante factor de riesgo.’*2
Lasrelacionesfamiliares comprenden
procesos tales como el establecimiento de
[imites entre los miembros, € desempefio
deroles, € gerciciodelajerarquia, € apren-
dizaje de la educacion emocional y
comunicacional, €l apoyoy latolerancia®
Cuando estas relaciones son célidas, estre-
chasy cooperativas|os miembros se forta-
leceny sefomentalalibrey creadoraevo-
lucion personal; en cambio, cuando lo an-
terior no acontece, predominalatirantez con
el consiguiente malestar que puede gene-
rar laideacion eincluso el intento suicida.
Estadinamicapsi col 6gicagenera men-
te se produce en €l marco de una situacién
grupal, casi siemprelafamilia, enlacual la
persona con su acto pretende enviar un
mensaj e aotrapersonay que estarecibade
formaespecificadicho mensaje conun con-
tenido fundamental de apoyo y generador
de culpas.®® Su presencia es mas probable
y frecuente en familias con desorganizacion
familiar en lo que respecta a consenso de
normeas, con hostilidad entre susmiembros,
con rifias familiares o con atmdsferas de
rechazo familiar, unido acognicionesfami-
liares disfuncionales. Por estas razones es
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gue observamos que existia relacién entre
las variables de dindmicafamiliar previay
ocurrencia de intento suicida, influyendo
ladindmicafamiliar deficienteen laocurren-
ciadelosintentos.

Teniendo en cuenta que la encuesta
fue aplicada entre 6 y 8 meses posteriores
al ISy qued ProgramaNacional de Preven-
cién de la Conducta Suicida establece que
€l 100 % delas personas deben recibir este
tipo de atencion, el indice de personas que
recibieron atencion especializadafue bgjo.
También se observo que € seguimiento de
estos pacientes en 10s 6 primeros meses, de
acuerdo con el programafue deficiente, ori-
ginado por causas atribuiblesalas 2 partes
(agente sanitario-paciente); otros estudios
obtuvieron similares resultados.’

En este tipo de conducta es importan-
telaatencién especializadaporquesi € in-
dividuo no reestructura sus creencias
disfuncionales y desarrolla sus estilos de
afrontamiento, desestima como efectivo e
apoyo especializado, y susvaloraciones de
autoeficacia para vencer los problemas y
controlar sus estados emocionales dismi-
nuyen, haciéndose més probablelaconduc-
ta suicida con mayor grado de letalidad.*®

L os pacientes que recibieron atencion
especializada percibieron en sumayoriaque
fue de unacalidad regular y con tendencia
desfavorable. Un numero importante de
pacientes juzgo que las consultas fueron
apresuradas, que el médico no lemird ala
cara, que no sintié confianza para abrirse
totalmente a este y que sus problemas no
setrataron con la profundidad que é espe-
raba. Pueden estar influyendo en esto los
prejuiciosdelos profesionalesconrelacion
al suicidio y los prejuicios de las personas
con relacion a la ayuda psicoterapéutica,
asi como también la demora entre la ocu-
rrenciadel intento suiciday laintervencién
médicaespecializada, intervaloen e cual €
individuo puede considerar que yano necesi-
taesos sarvicios, puesto que lacrisis ya paso.

En genera el concepto de ayuda que
tienen las personas en el contexto de una
relacién de ayuda profesional esta asocia
daaunaideadetoma- dame (problema re-
cibe terapia). Nuestra concepcion es lade
facilitar, cooperar y organizar aternativas
de solucién a partir de una posicion activa
del sujeto que demanda la ayuda, cuestién
vital alograr en el suicida, puesél sobreto-
do con €l acto suicidaestadiciendo que de
lamaneraen quevive o asume determinado
problema, se le hace imposible vivir, y en
este caso no optar por una modificacién o
adaptacién, sino por dejar de existir con la
ilusion de quede estaformase quite el pro-
blema. El planteo correcto ddl terapeutadebe
ser queel suicidio no esunaopciéndevida,
yaque su realizacion conlleva un dejar de
existir y negar laposibilidad delainterven-
cién de variables que cambien la situacién
0 que lahagan masviable, por eso siempre
hay que encontrar una solucion en el mar-
co delarealidad objetivahacialavida

Concluimosquelatasa de prevaencia
en d érea de salud estudiada se mantiene
estable, observandose unincremento impor-
tante en e grupo de edades de 15 a19 afios.
Las caracteristicas epidemiol6gicas que
predominaron en los pacientes estu-
diados fueron sexo femenino, raza blanca,
estado civil soltero, nivel de escolaridad
secundaria’y como ocupacién la de técni-
cosy obreros. Comprobamos que ladepre-
sién mayor, los sentimientos de culpa y
desesperanzay el hogar desorganizado fue-
ron los principales factores de riesgo aso-
ciados ala conducta suicida, y que las ra-
zones principales por las cuales intentaron
suicidarsefueron: los sentimientos de so-
ledad y minusvalia, la descompensacién
situacional y los conflictos amorosos. La
mayoriade ellosno recibié atencién de sa
lud especializada después del 1Sy de los
quelarecibieronlamayoriala percibié como
deregular calidad.
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SUMMARY:: The authors conducted a cross-sectional descriptive study in the health urban
area of "Marcio Manduley"” Polyclinic, in Centro Habana Municipality, in order to identify the
epidemiologic behaviour and that of the psychosocial factors related to suicide attempt (SA) in the
last triennium (1996-1998). The sample consisted of 41 persons with SA that were permanent
residents in the health area reported by the Statistics Department, which did a survey on suicide
attempts. The main conclusion was that the prevalence rate of suicide attempt in the health area
remained stable. A higher depression, guilt and/or hopelesness feelings and a disorganized home
were the fundamental risk factors that preceded the suicide act. Most of the patients did not recieve
specialized care after the attempt and many of those who had it considered it as ordinary.

Subject headings: SUICIDE, ATTEMPTED/psychology; PRIMARY HEALTH CARE; PREVALENCE;
EPIDEMIOLOGIC FACTORS.
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