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INTRODUCCION

De acuerdo con los reportes de la Secretaria de Salud, en el 2003 el problema del
suicidio entre los adolescentes se incrementd, ya que en dicha institucion se
registra un aumento de un (11%) en México. Se considera que la conducta suicida
es poco frecuente entre los alumnos de primaria (12%), aumenta en la secundaria

hasta en un (35%), y en la preparatoria en un (65%) (Sanchez ,2004 p 2).

La conducta suicida entre los menores es un fendbmeno de interés para médicos
psiquiatras, psicélogos y trabajadores sociales, siendo un problema que se debe
atender por varios especialistas, es decir de manera integral e interdisciplinaria.
Por lo tanto es un problema complejo en donde interactian causales de tipo fisico,
social y psicoldgico. En México el suicidio es la séptima causa de muerte entre los

5y, os 14 afios de edad, y la tercera en los adolescentes ( L6pez, 2000 p 2).

El socidlogo Durkheim , indica que no hay un suicidio, sino suicidios, pues aunque
el acto siempre es el de una persona que elige la muerte voluntaria, sus causas
desencadenantes son distintas e incluso opuestas entre si. Las explicaciones
posibles a la conducta suicida incluyen necesariamente los factores: fisiol6gicos
(asociados a la biologia de los trastornos afectivos), sociol6gicos y psicolégicos

que daran cuenta de la complejidad de dicha problemética (Durkheim, 1974 p 15).



En el trabajo “Evaluacion del Riesgo Suicida y Estrés Asociado en Adolescentes
Estudiantes Mexicanos” sefalaron que la prevalencia de la idea suicida entre los
jovenes esta en el rango de 1 a 40%, el intento de suicidio varia de 3 a 8.3%. Pese
a las discrepancias y deficiencias entre las diversas fuentes de informacién, y al
igual que en las estadisticas oficiales, se ha identificado al grupo poblacional de 15
a 24 afnos, con residencia en la zona urbana de México, como el de mayor riesgo
suicida. Lo mas importante de esta investigacion, es que el suicidio se puede
evitar, con la oportuna participacion interinstitucional de autoridades: de salud,
educacion, padres de familia, universidades y otras instituciones privadas

(Hernandez, y Lucio.2004 p 2).

En base a los estudios del Instituto de Investigaciones Sociales (11S) de la UNAM,
se observa que las cifras del suicidio entre los menores se incrementardn en muy

corto tiempo (Rodriguez, 1974).

En el informe mundial sobre violencia de la (OMS 2002), se menciona que la tasa
de mortalidad por suicidios en México, esta en un nivel intermedio, comparado a
nivel internacional con otros paises; pero esta misma organizacion habia mostrado
en su informe del 2001 (OMS 2001), que México mostraba un incremento de 62%

en su tasa de mortalidad por suicidio en los ultimos 15 afios, ademas menciona



que los jovenes de entre 15 y 24 afos se observaba un incremento considerable
de llamar la atencion para la salud publica. No hay diferencias por sexo, pero si en
cuanto al tipo de conducta suicida, ya sea idea o intento, esta Ultima
generalmente ocurre en las mujeres, mientras que la muerte por suicidio se

presenta mas entre los hombres (Hernandez y Lucio,2004 p 4).

México es uno de los paises de América Latina con mas alto indice de suicidios en
jovenes y las causas mas comunes son las depresiones, las relaciones afectivas
deterioradas y la falta de comunicacién de los hijos con los padres. En los ultimos
tres afios la tasa de suicidios en menores de 15 afios se incrementd en este pais
de 8.3% a un 11% en el caso de varones y de 12.1% a 16% en el de las jovenes,
explico el psiquiatra e investigador. Segun los estudios oficiales el 55% de los
muchachos que se quitaron la vida eran hijos Unicos y la gran mayoria lo hizo en
Su casa, la mayor parte de los que se suicidaron eran catélicos y un 5% cristianos.
En las urbes son mas comunes depresiones, factor que puede estar detras de ese

alza, declar¢ el investigador (Sanchez, 2004 p 3).

En un estudio realizado en el 2004 y presentado en la conferencia “Depresion y
suicidio infantil” en el marco del XIV Congreso Internacional de Pediatria en
Cancun, se menciona que existen diversos factores adversos para los jovenes de
hoy, que les impiden disfrutar de una mejor calidad de vida a la que aspiran y que

estan sometidos a mayor presién, competencia y un entorno de ansiedad y



continuas propuestas de consumo, a veces inalcanzables. Se menciono que existe
una estimacion, que de los tres mil suicidios que ocurren cada afio en México, en
promedio son de entre 11 y 20 afios. Y que Tabasco, Yucatan y Campeche son
las ciudades con mayor indice de suicidios e incluso en Tabasco los suicidios
ocurren diez veces mas frecuentes que en Chiapas, con cifras similares a Canada

y algunas naciones del Caribe (Macedo, 2004 p 1).

El presente trabajo pretende realizar un analisis documental, enfocandose en
variables: clinicas, sociales y biolégicas que determinan una conducta suicida. Se
tratara de conocer la evolucién del suicidio ocurrido en México en el periodo
comprendido de 1990 a 2005, asi como identificar la correlacion existente entre
las caracteristicas que lo determinan con mayor frecuencia, para lograr tal
propoésito, se recurrird a investigaciones teoricas existentes, asi como los datos

oficiales proporcionados por el INEGI y la SSA.



ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA CONDUCTA SUICIDA

Es importante conocer cual es la historia de la conducta suicida para realizar un

analisis de la misma. Como sefalaba Rodriguez,

“El suicidio se define como la accion voluntaria por la que una persona se
priva de la vida, es un fendmeno universal que ha estado presente en todas
la épocas vy culturas, pero la actitud de las sociedades ha sido diferente
dependiendo de las influencias: religiosas, filosoficas, de las estructuras
sociales-politicas y culturales, y sobre todo de las ideas sobre la muerte y el
mas alla. Por ejemplo tenemos al Islam tiene una parte tedrica o articulo de
fe y otra practica que abarca reglas y ordenanzas, dentro de las cuales hay

una cadena explicita al suicidio” ( Rodriguez, 1974).

Mahoma dice: “El hombre no muere sino por la voluntad de Dios,” segun el libro
que fija el término de su vida, cuando el término llegue, no podr& ni retrasarlo ni

adelantarlo ni un soélo instante. El suicidio seria una insubordinacion y rebeldia.

Para el Budismo, la doctrina de la inestabilidad, donde todo es cambiante; la de la
universalidad del sufrimiento la doctrina del Karma ( nada existe sin causa); la
doctrina de la negacion del yo; la de la igualdad de los hombres, no se reconoce

un alma independiente sino una alma-cuerpo interdependiente. Todo se rige por la



ley del Karma en donde todo es consecuencia del karma pasado. Existen karmas
individuales y sociales cuyo objetivo es llegar a Nirvana, estado mental de paz

completa.

En el Antiguo Testamento se habld del suicidio de Sansoén, Saul, en el Nuevo

Testamento habla de Judas Iscariote, sin mas referencia a este tema.

En Grecia variaba entre la tolerancia y la condena; era permitido siempre y cuando
hubiere sido autorizado por los magistrados publicos. Por ejem, en Atenas, se
pedia al senado autorizacién, haciendo valer las razones, por las que la vida se
hacia intolerable, si la respuesta era favorable el suicidio era considerado
legitimo. Sin embargo, Aristételes lo condena “El mandato judicial es justo, por lo
que atentar contra la propia vida es un delito, y hacerlo es una injusticia contra si
mismo y contra el estado”. Sofocles acepta el suicidio, en el “hombre-doliente”. Es
definido como: “Victima de la insuflacion de la locura, “ate”, aunque no es el
resultado de una eleccion. Los estoicos, oscilan entre el “Poder-morir” y la libertad
y le da un caracter liberador. Platon lo condena aunque se muestra indulgente

cuando se comete por un “dolor excesivo”, “deshonor” o “desesperacion”.

Las posturas filosoficas antiguas asi como las distintas religiones, no aceptan el

suicidio, aunque terminan por ser indulgentes de una u otra manera, terminan por



perdonar al individuo que cometié suicidio, justificandolo pero nunca aceptandolo

como algo que éste bien hecho o aceptado por la sociedad.

Concepto de suicidio

El suicidio ha existido desde siempre en la historia de humanidad, si bien el
término, como tal fue surgiendo en la Gran Bretafia en el siglo XVII, y en Francia
hasta el siglo XVIIl. Fue Voltaire, quien lo introduce a la academia francesa de la

lengua en 1762 como “ El acto del que se mata a si mismo (Sarro,1991 p 30).

Seria incluido en el Diccionario de la Real Academia Espafiola hasta la quinta
edicion (1817) “con la categoria de sui (de si mismo) y Cadere (matar). “Dicese del

acto o de la conducta que dafia o destruye al propio agente” (Garcia, 2002).

La psiquiatria, desde su comienzo, tomé al suicidio como una enfermedad mental
0 una alteracion psiquica. Pinel 1821 (Cit. Sarro,1991) “clasifica el acto suicida
como un sintoma de melancolia”. Esquirol 1831 (Cit. Sarro,1991) lo clasifica “como
una crisis de afeccion moral que es provocada por las multiples afecciones e
incidencias de la vida”. Ambos autores coinciden en que el suicidio es un sintoma

de una enfermedad (Sarro,1991 p 21).
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Para la OMS de a la Clasificacion Internacional de Enfermedades incluyé dentro
de la categoria de suicidio, el suicidio consumado, la tentativa de suicidio y las

lesiones auto inflingidas intencionadas.

Fue Durkheim 1974 en su obra el “suicidio”, quien propuso una de las
definiciones mas modernas. “Se llama suicidio a todo caso de muerte que resulte,
directa o indirectamente, de un acto positivo o negativo, realizado por una victima

misma, sabiendo ella que debia producir este resultado” (Durkheim, 1974 p14).

Se puede resumir en tres los factores desencadenantes de la teoria de Durkheim.

(1974).

1.-La naturaleza de los individuos que componen la sociedad.

2.- La manera en cOmo estan asociados, la naturaleza de la organizacién social.

3.-Los acontecimientos pasajeros que perturban el funcionamiento de la vida
colectiva, sin alterar la constitucibn anatémica, como las crisis nacionales y

econdmicas.

La teoria psicoanalitica realmente no se refiere mucho a esto, relacionandolo con
un impulso natural de muerte, Thanatos, que se impone al de la vida, Eros como

productos de la frustracion y de la melancolia. El sujeto proyecta hacia si mismo la
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agresividad por un complejo de culpabilidad, surgido “por la identificacién con un

objeto introyectado y ambivalente amado”.

Dentro de trabajos de Freud es dificil encontrar realmente el tema del suicidio
como tal , sin embargo siempre estan considerados éstos términos, Eros y

Thanatos como impulsos de vida y de muerte.

Menninger, en El hombre contra si mismo, “considera al suicidio como un
homicidio a si mismo, surgir al dirigir hacia si el sujeto o el deseo de matar a otro
y/o sentir el mismo el deseo de ser matado y/o de morir” de acuerdo con esto
surgieron nuevas teorias y concepciones del suicidio a lo largo del siglo,
extendiendo la concepcion del mismo, a conductas que pueden provocar la muerte
mediante una no directa preservacion de la vida. Asi podemos considerar que una
conducta adictiva, hasta los excesos de comida, pasando por fumar, hacer deporte
que impliquen riesgo, llegan ser considerados suicidios. Muchos de éstos actos
guedan ocultos tras accidentes que en realidad, el propio sujeto consciente o
inconscientemente habria provocado. Dichas concepciones ponen el concepto de
suicidio como un tema que necesita ser analizado con mucho mas detenimiento y

dar una explicacion a dichas conductas (Menninger, 1972 ).
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"Los términos SUICIDIO Y SUICIDA, se emplean para referirse a conductas
“elegidas” que tiene como meta, provocar la muerte propia en el corta plazo”

(Diekstra, 1995). De acuerdo (Diccionario Larousse 2002) Suicidio: muerte

voluntaria. Suicida : persona que se mata asi misma, dicese de lo que dafa o
destruye al propio agente; aunque el mismo autor analiza, que no todas las
conductas aludidas a dichos términos tienen una motivacion decisiva y consciente
de morir; algunas ocasiones expresan simplemente: ansias de comunicar

desesperacion, desesperanza, enojo y otros sentimientos (Diekstra,1995).

De acuerdo con Diekstra (1995) el estudio del suicidio tiene tres categorias:

1.- IDEACION SUICIDA. “Se estudian distintos procesos cognitivos y afectivos,
que varian desde sentimientos sobre falta de sentido del oficio de vivir, la
elaboracion de los planes para quitarse la vida, hasta la existencia de

preocupaciones sistematicas y delirantes referidas a la autodestrucciéon”.

Son propiamente fijaciones mentales acerca de quitarse la vida; que van desde no
encontrarle sentido a la vida y el cdmo dejar de existir (elaborar planes de

autodestruccion).
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2.- PARASUICIDIOS: “Comprende conductas variadas que incluyen desde gestos
e instintos manipuladores hasta intentos fallidos de terminar con la vida propia. Se
hace referencia a actos deliberados que no tienen un final fatal pero que provocan
dafios en el propio sujeto que lo ejecuta, dichos actos deben ser poco habituales.
Asi por ejemplo, el alcoholismo crénico o las adicciones graves no se ubican en

este rubro”.

Se explica como comportamientos manipuladores hacia las personas con las que
convivo; como intentos de suicidio sin final fatal; sin embargo, estas conductas

provocan dafos en el individuo que las ejecuta.

3.-SUICIDIOS: “Incluyen todas las muertes, que son resultado directo o indirecto
de comportamientos ejecutados por las propias victimas, la que es consciente de
la meta a lograr, es importante tomar en cuenta lo que se dice como “suicidio
indirecto”: accidentes de transito, huelgas de hambre, el rechazo a tomar una

medicacién necesaria”.

Asi los suicidios son las muertes resultantes de un comportamiento ejecutado por
el propio sujeto, el cual realizé la accion consciente de su muerte. Para analizar

las ideas suicidas, parasuicidas o suicidios en la etapa de la adolescencia, es

14



necesario tomar en cuenta un marco tedrico de referencia; los que llamaremos:

cognitivo, mediacional y psicodinamico (Casullo, 2000 p 11).

Explicando esto, el adolescente al formar parte de una familia, tiene el
conocimiento: valores, creencias, significado de la vida y muerte, la finalidad de su

existencia; esta cognicion la demuestra consciente o inconscientemente.

Por lo que se refiere a lo mediacional, es el contexto en el que el adolescente se
desarrolla; sus experiencias vividas que se vinculan con lo cognitivo que ya posee

y que ha construido a lo largo de su vida.

En cuanto a lo psicodinamico, el adolescente presenta comportamiento suicida al
vincular factores concurrentes como son: su historia personal y social, grado de
salud mental y factores precipitantes como el no manejo de estrés falta de

decision para resolver su problemética personal, entre otros.

Con base en los estudios de suicidio mencionaremos algunos factores de riesgo.

1.- Desequilibrio en nuerotransmisores (neurobiol4gicos).

2.-Trastornos psiquiatricos (psicopatoldgicos).

15



3.-Pobres habilidades para resolver problemas(cognitivos).

4.-Violaciones sexuales muy agresivas ( experiencias vitales traumaticas).

5.- Trastornos de la identidad sexual (desarrollo personal).

6.- Conflictos entre los padres (familiares).

7.-Adiccion a drogas (uso de sustancias).

8.-Acceso a armas de fuego ( ambientales).

9.-Desempleo problemas laborales (psicosociales).

10.- Familias disfuncionales muy violentas (familiares).

Algunos de estos factores como el excesivo consumo de alcohol, se vincula con

un alto indice de suicidios de adolescentes.

Las familias disfuncionales de nuestra sociedad actual, promueven en el
adolescente que tengan muchas horas de soledad, debido a que la mayoria
tampoco tiene comunicacion con sus padres, esto provoca que los muchachos
ocupen su tiempo en consumir drogas, bebidas y por consecuencias tengan ideas
suicidas. Sin embargo, es importante analizar las causas o factores de riesgo que

lo ocasionan, a su vez entender como se conjugan estos factores para que el

16



adolescente logre su propésito el suicidio. Aqui es donde el andlisis de la

adolescencia es primordial para actuar en funcién preventiva.

Estado actual de la conducta suicida

En los estudios estadisticos del Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP) dado a
conocer en el 2004 el pensamiento suicida y el intento esta en el rango de 8 a 13
% de la poblacion de 15 a 24 afios y para mayores de 60 aumenta hasta 15 % .
Como causa de mortalidad, el suicidio entre adolescentes ocupa el cuarto sitio y
para mayores de 60 afios el sexto lugar en el &mbito nacional (Hernandez y Lucio

2004 p 4).

Se menciona también que hay paises como Australia y Nueva Zelanda donde la
tasa de suicidio llega al 14 %, méas del doble que en México. Los datos muestran
que en la época de invierno aumenten los problemas de depresion v,
consecuentemente, las muertes por suicidio en la ciudad de México y otras
poblaciones del pais, donde hace mucho frio en esta época. Se muestra como
ejemplo al estado de Tabasco, donde generalmente hace mucho calor y, sin
embargo, ocupa un lugar importante en cuanto a suicidios y se observa que,
asociado a este problema, esta el alto indice de alcoholismo y otras sustancias

(Hernandez y Lucio,2004 p 5).
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Gomez menciond que las causas del suicidio son muchas y diversas. Por ejemplo,
muchos de los que ocurren entre la poblacion mayor a 60 afios tienen que ver con
una historia de enfermedad crénico-degenerativa y en los de 15 a 24 afios los
problemas principales son de tipo familiar o interpersonal. En un breve estudio que
se practico a 30 adolescentes con intentos suicidas, el suceso anterior al intento
habia sido una discusion familiar; generalmente manifiestan muchos problemas
que tienen de antemano y la mayoria de las veces el adolescente se siente

desesperanzado al ver su futuro muy complicado (Gomez-Maqueo,2004 p 1).

El enojo es una causa de la que no se habla mucho, pero es importante. Hay
jovenes que no saben manejar su ira y lo manifiestan con conductas impulsivas

que lo pueden llevar al suicidio.

Los riesgos de suicidio aumentan después del inicio de la pubertad, asi como los
cambios psicolégicos y sociales asociados a la adolescencia, elevan el nivel de

estrés que experimentan mas los jovenes ( Hernandez y Lucio,2004 p 1).

En los registros del INEGI (1999), la tasa de mortalidad en México, por suicidio,
fue de 3.4 por 100,000 habitantes: 5.8 hombres y 1.0 mujeres. Los datos de la

Secretaria de Salud indican que de 1970 a 1998, el suicidio se incrementd en
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215%, lo que representa 229% en los hombres y 165% en las mujeres (Garnica

2003 p 3).

Menciona Ros (1998), los motivos que tiene un individuo para realizar una
conducta suicida son muy complejos y variados, sin embargo podemos destacar
que para el entendimiento de dicho comportamiento, se debe tomar en cuenta
diversos factores de riesgo tanto personales, como demograficos. Para que sé de
la conducta suicida, epidemiolégicamente, la tasa de mortalidad por suicidio se ha
incrementado de cuatro a diez veces mas en adolescentes en los ultimos nueve

anos, principalmente debido al uso de armas de fuego en casa.

Hernandez, Lucio, “Sefialaron que la prevalencia de la idea suicida entre
los jovenes esta en el rango de uno a cuarenta por ciento y la del intento
suicida varia de tres a un ocho punto tres por ciento. Pese a las
discrepancias y deficiencias de las diversas fuentes de informacion ,al igual
que el subregistro de las estadisticas oficiales, se ha identificado al grupo
poblacional de 15 a 24 afios residente de zonas urbanas en México como el

de mayor riesgo suicida” ( Hernandez y Lucio,2004 p 6).

Dichas condiciones colocan a la poblacion de menores, como la mas vulnerable a
cometer suicidio en los ultimos afios, se estima pues que el estrés al que se

somete a los menores los coloca en dicho estado.
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Capitulo 1

LOS MENORES DE EDAD COMO GRUPO VULNERABLE

1.1.- Adolescencia.

Si bien esta etapa es considerada como dificil dentro del desarrollo de un
individuo vale la pena conceptualizarla y saber en su justa dimension la
problematica de la adolescencia o bien es so6lo una etapa y son los
acontecimientos externos e internos los que complican este desarrollo colocando

al adolescente en riesgo a cometer suicidio.

La adolescencia es un periodo de la vida mas o menos largo que presenta
variaciones en los diferentes medios sociales. La adolescencia es un fenémeno
psicologico que se ve determinado por la pubertad, pero no se reduce a ella. Sin
embargo fue a finales del siglo XIX cuando se empezé a estudiar la adolescencia
de forma sistematica. En 1898 un criminalista Italiano, Antonio Marro (O cit, Delval,
1994), publicé un libro sobre la pubertad, tuvo una cierta influencia, sobre todo en
su traduccion francesa. Pero fue el psicélogo norteamericano Stanley May (O cit,
Delval, 1994) el que propicié estudios psicolégicos sobre la adolescencia, el

término adolescencia no es muy viejo dentro de la historia de la psicologia, en
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términos reales un nifio era sometido a trabajos y pasaban de nifios a ser tratados

a sus trece o catorce afos, como personas adultas (Delval, 1994 p 545).

Si bien algunos autores toman a “la adolescencia como una etapa en la que
se busca la identidad, la rebelion ante la autoridad, la lucha por la
independencia, se busca ser aceptados por los compafieros, se pasan
mucho tiempo pensando en los cambios del cuerpo y en la imagen que se
tiene de uno mismo, es una busqueda y comprension de valores. Hay un
conflicto entre los valores propios y los de nuestros padres, amigos y
maestros. En la adolescencia tenemos dos tipos de conflictos: uno es entre
lo que tenemos y lo que queremos tener; el otro es entre lo que somos y lo
gue nos gustaria ser. Todos estos cambios colocan al adolescente en un
estado vulnerable emocionalmente. La adolescencia es un periodo critico
del desarrollo, porque en esta edad se experimentan grandes cambios
fisicos y psicolégicos, es una etapa de mucha inseguridad y dudas” (Pick,

1999 p13).

Para Stanley May (Ot Cit, Delval, 1994 p544) la adolescencia es una edad
especialmente dramatica y tormentosa en la que se producen innumerables
tensiones, con inestabilidad, entusiasmo y pasién, en la que el/la joven se
encuentran divididos entre tendencias opuestas. Ademas la adolescencia supone

un corte profundo con la infancia, es un nuevo nacimiento.
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Son los factores externos en el que se desarrolla el adolescente los que pueden
propiciar el desarrollo de una conducta suicida, claro si el individuo carece de los
elementos psicologicos y de salud para enfrentar conflictos, manejar su angustia,

su adaptacion y hacer frente a lo que este pasando.

Es importante mencionar que la adolescencia debe tomarse como una etapa
normal del crecimiento de cada persona. Los adolescentes del mismo sexo o edad
cronolégica no necesariamente poseen la misma capacidad fisica, cognoscitiva,
afectiva o interpersonal a pesar del concepto muy conocido, la adolescencia no es
necesariamente tumultuosa y de hecho no siempre se caracteriza por
fluctuaciones en el humor, confusion, rebelion contra los padres y conducta
imprevisible. Estudios en adolescentes normales, los hallan generalmente bien
ajustados e interactuando bien con sus padres, maestros y amigos. Sin embargo,
la mayoria de los adolescentes tendran periodos ocasionales de labilidad del

humor, confusion y rebelion (Flaherty, 1991 p 153).

De acuerdo con la normalidad, el individuo presenta cambios tanto fisicos, como
psicologicos que pueden llegar a provocarle angustia, a quien lo vive, recordemos
gue se encuentra atrapado entre ser independiente, sin serlo en realidad, y se va
abriendo paso entre el mundo de los adultos, en la bdsqueda de su propia

identidad y conflictos personales.
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Podemos mencionar dentro de los cambios pueden ser:

-Crecimiento Fisico. La adolescencia se caracteriza por cambios bruscos en el
ritmo y el patron de crecimiento fisico. Los cambios hormonales contribuyen a los
patrones sexualmente dimorficos de desarrollo muscular y esquelético, depdsito
de tejido adiposo y caracteres sexuales secundarios. La adaptacion psicolégica a

estos cambios fisicos constituyen una de las principales tareas de la adolescencia.

-Desarrollo de impulsos. Un acceso de impulsos sexuales y agresivos es
concomitante con el inicio de la pubertad. Los impulsos sexuales, que en su inicio
estan dirigidos principalmente hacia la descarga de la tensién sexual y el logro de
la satisfaccién genital, deben ser reconocidos gradualmente, comprendidos y
aceptados como una parte integral del marco de una relacion de amor e intima. El
adolescente también debe aceptar y dominar los impulsos agresivos crecientes.
Unas de las tareas complejas de la adolescencia es aprovechar y dirigir esta
energia agresiva en manifestaciones constructivas, por ejemplo: positividad,

persistencia, lucha y competencia saludable.

-Desarrollo cognoscitivo. Durante la adolescencia, el nifio avanza de una etapa de
pensamiento operacional concreto a pensamiento operacional formal. El

adolescente se vuelve capaz de abstraer el razonamiento y asi esta libre de las
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limitaciones de considerar sélo hechos empiricos. Se vuelve posible considerar

situaciones hipotéticas.

- Desarrollar su independencia. Lograr separarse de sus padres; establecer una
identidad autbnoma e independiente y lograr una intimidad madura con otra
persona conduce a varias transiciones dentro de esta etapa de transiciones
globales. El foco de interaccion se desplaza de los padres y la familia al grupo de
compaferos. Se pone énfasis en construir relaciones con los comparieros que
sean (se espera) cooperativas, reciprocas, de apoyo y que crezca el autoestima.
Pero también existe un aumento de la vulnerabilidad a la presién de los
compafieros, presion que puede ser ejercida en direcciones antisociales mas que

socializantes e integradores (Pick ,1999 p 14).

1.2.-;,Qué causas del adolescente, normal lo hacen vulnerable?

El suicidio es un problema real dentro de la poblacion menor. Mejia, menciona que
dicho acto puede generar gran angustia y desesperacion al interior de la familia
ya gue no siempre se cuenta con una explicacion al suceso, sin embargo se
puede prevenir. Es indiscutible que la adolescencia representa una etapa de gran
importancia en el desarrollo del ser humano, ya que chicas y chicos se integran a

la sociedad de un modo distinto que cuando eran nifios; comienzan a tomar
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decisiones propias y definen sus objetivos a futuro, muchas veces con la intencién
de emprender cambios. Sin embargo es también un periodo critico, ya que se
incrementa la carga de presiones o responsabilidades individuales, a la vez que
inexperiencia y falta de madurez emocional pueden generar tropezones que se

traducen en momentos de angustia, soledad y frustracion (Mejia,2001 p 5).

Es un hecho importante, que ademas de los cambios que sufre el individuo en el
periodo de la pubertad, influyen también las condiciones de vida, las perspectivas
que tenga para desarrollarse en las mejores condiciones, tomando en cuenta
también factores psicoldgicos, y patologicos para que el adolescente presente

dicha conducta:

“En la etapa de la adolescencia supone, desde una perspectiva cognitiva,
gue el sujeto esta en posesion de habilidades que lo capacitan para las
operaciones formales de pensamiento, el adolescente puede analizar
posibilidades, no solo realidades concretas , y por ello, elaborar complejos
sistemas de razonamiento, reconstruyendo el universo de su infancia
psiquica incorpora tanto lo permanente como lo transitorio, las variancias e

invariancias” (Pick, 1999 ).

Casullo, menciona que existen tres tipos basicos de comportamientos vinculados

con la conducta suicida (Casullo, 2000 p 23).
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1.-Depresivo perfeccionista: Hace referencia a personas con un superyé muy
rigido que se exigen altos rendimientos y se manejan con altas expectativas de
logro. Evidencian necesitar mucho la aprobacion social y tendencias a cumplir con
las normas sociales vigentes. Tienden a idealizar a personas amadas que han
fallecido y son altamente propensas a internalizar sentimientos agresivos y
hostiles. Se muestran bastante solitarias. Es factible que se hayan criado en el

nacleo de familias simbidticas muy conflictivas.

2.- Impulsivo: Caracteriza a personas con baja tolerancia a la frustracion,
incapaces de sentir afectos positivos, muy irritables, con marcadas tendencias a la
actuacion (acting-out) de sus conflictos. Son muy sensibles a las situaciones en
las que se sienten rechazadas por otros, les cuesta resolver situaciones
probleméticas de manera eficaz. Generalmente se han criado en el contexto de

familias violentas.

3.-Desintegrado: Estados severos de ansiedad con miedo a la pérdida de
identidad. Temen perder el auto-control e irritarse en forma desmedida, son poco
asertivas y en general muy sumisas. Suelen padecer ataques de péanico o

trastornos de tipo esquizofrénico.
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Para Robles, un futuro sin oportunidades es la principal causa de suicidio entre
los jovenes ademas de las adicciones, la carencia de oportunidades de estudio y
el abandono familiar, factores que inciden crecientemente en la decision de
quitarse la vida. En su analisis sobre dicho problema precisa que el suicidio “no
busca auto agredirse, sino una salida a sus dificultades, una posibilidad de
escapar, porque no soporta lo que esta viviendo y/o no busca otra alternativa”

(Robles,2004 p 4).

Mejia, dice concretamente que en la poblacion infantil y adolescente anualmente,
el numero de suicidios entre nifios de 5 a 9 afios es de 0.01 por cada 100 mil
habitantes, mientras que en las nifias de esta edad la practica no existe; en chicos
de 10 a 14 afos se reportan 2.4 fallecimientos por 100 mil habitantes, en tanto que
en las chicas hay 0.96 decesos por idéntica proporcién poblacional. Finalmente,
los varones de 15 a 19 afos presentan una tasa de 18.25 muertes por cada 100
mil habitantes, mientras que las mujeres se encuentran cifras apenas arriba de 3

en igual proporcion (Mejia, 2001).

1.3.-El concepto de muerte.

La muerte es un acontecimiento vital en el que se vinculan componentes:

biolégicos, psicolégicos, sociolégicos, culturales y filoséficos; es lo opuesto a la

27



existencia misma, se diria en forma logica. Un hecho dificil de aceptar para las
personas involucradas en el duelo de la separacion de ese “alguien” tan
significativo para ellos: “La muerte es un hecho natural, universal y a la vez unico,
es un suceso singular por excelencia” (Casullo, 2000 p 12); esto es que todo ser
Vivo tiene que morir, nada es permanente y solo una vez se da, motivo por lo cual
este suceso es importantisimo. Esta permanencia no viva es inevitable, aunque en
algunas ocasiones el que muere tiene una participacion activa cuando decide su

propia muerte, esto es el caso de un suicidio.

La concepcién de “la muerte comienza a organizarse en etapas tempranas del
desarrollo humano y esta condicionada por experiencias personales Uunicas
vinculadas con contextos sociales y culturales proximos y especificos” (Casullo
2000); se explica que la muerte de “alguien” se conceptualiza desde edades
tempranas, sin embargo, va de la “mano” con sucesos vividos en forma personal,
(pérdida de un ser querido) y el cdmo se asimila esa pérdida, tomando en cuenta
el contexto que nos rodea, (la familia, las amistades, la misma sociedad). Ahora
bien, es relevante analizar la diferencia entre la idea acerca de “la muerte del otro”

y la que se refiere a “la muerte propia” (Casullo, 2000 p 14).
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1.4.-El concepto de muerte en menores

El nifio reconoce y asimila primeramente el concepto de muerte refiriéndose a
“otro”, teniendo diferentes significaciones como; idea de ausencia, yéndose mas a
la concepcidn visual “no lo veo no esta”; sin diferenciar el cuando y el cuanto

(nocién temporal y espacial).

Esta no presencia del “otro” refiere también para el nifio una falta de seguridad y
compafia, por lo que generalmente muestra sentimientos de ansiedad y de
abandono en forma simultdnea. La concepcion de “muerte del otro” es mejor
asimilada por el nifio y en todas las etapas de desarrollo, cuando se tienen
experiencias sensoperceptivas de ella; esto se refiere, a la presencia y
participacion activa o en forma “presencial” tnicamente del ritual que acompafan

las escenas de muerte.

La idea de la muerte “propia” es mas dificil de lograr conceptualizarla, porque se
vincula a conceptos mas complejos como; la negacion de la vida, el por qué no
quiero vivir; la razon légica que se tiene para no vivir, qué probabilidad se tiene de

morir; qué idea de finalidad existencial (concepcion filosoéfica).
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La concepcion de muerte segun Lonetto 1980 (O cit Casullo,2000 p 16), plantea:

-Los nifios entre los 3 y 5 afios de edad entienden la muerte como algo vivo que
se produce en circunstancias diversas. Esta esta asociada con la idea de

separacion, especialmente de la figura materna.

-Entre los 6 y los 8 afios ya aparece la idea de que la gente externa puede
apoderarse de las personas Yy llevarselas con ellos; hay interés en los ritos

funerales.

-Los nifios de entre 9 y los 12 afios se abandonan las explicaciones de tipo
magico-animistas por otras mas légicas-causales; estas explicaciones estan

relacionados con las creencias religiosas y filosoficas que se tengan.

-Se observa en los estudios de (Lonetto, 1980), que las concepciones infantiles de
muerte son cambiantes siguiendo una dindmica, la que se origin6é en el contexto
en el cual se desenvuelve el nifio; asi la idea de morir y estar vivo y la forma en

que lo asimila varia de un individuo a otro.
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Capitulo 2

FACTORES PSICOSOCIALES DEL SUICIDIO

2.1. Teorias sociales

El suicidio puede considerarse en su vertiente individual, asi como colectiva, cada
sociedad presenta una cifra variable del suicidio, aun cuando el periodo estudiado
sea demasiado largo. Si bien es un fendmeno independiente, con naturaleza

propia, los factores sociales influyen de manera importante.

Blumenthal y Kupfer en 1986, proponen un modelo que explica la conducta
autodestructiva en base a la interaccion de multiples factores de riesgo, agrupando
en cinco ejes o dominios: factores bioldgicos, rasgos de personalidad, trastornos
psiquiatricos, factores familiares y genéticos y los factores sociales, en donde
influye los ambientales. La presencia de la conducta suicida dependera de la

presencia de todos estos ejes (R0s,1998 p 82).

Trastornos
psiquiatricos
Factores
psicosociales

Factores
biolégicos
Historia familiar y
factores genéticos
Rasgos de

personalidad
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La presencia de estos factores de riesgo dependera del dominio de alguna de las
areas y aumentara el riesgo de suicidio y por lo que el autor explica el por qué sdlo

algunos individuos que presentan trastornos psiquiatricos cometen un suicidio.

Adam, en 1990 “distingue dos tipos factores psicosociales : macrosociales y
los de tipo microsociales. Los primeros, relacionados con la tasa de suicidio
de determinadas poblaciones (desempleo, estado civil etc.), y los segundos,
de tipo mas inmediato, relacionados con la produccion de una personalidad
vulnerable en un determinado individuo (pérdidas parentales en la infancia,

etc” (Ros,1998 p 86).

Dicho autor menciona los factores sociales y ambientales como los causantes de
la conducta suicida, colocando al individuo con mayor o menor vulnerabilidad,

guedando el individuo predispuesto a desencadenar un suicidio.

Para Durkheim, “la tendencia al suicidio es, por naturaleza, especial y
definida, en caso de que constituye una forma de demencia, esta no puede
ser si no parcial y limitada a un sélo acto. Para que llegue a configurar un
delirio es necesario que ponga todas las cargas sobre ese Unico objeto,
porque si tuviera varios no habria ninguna razén para determinarla con

arreglo a uno de ellos con preferencia a cualquiera de los otros.” “En la
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terminologia tradicional de la patologia estos delirios parciales se llaman

monomanias” (Durkheim ,1974 p27).

De acuerdo con Durkheim (1974), actualmente la idea de monomania ha sido
rechazada universalmente por la comunidad cientifica, puesto que no puede
descubrirse si ésta propicia por si sola una idea suicida. Estas ideas constituyen la
esencia misma de la enfermedad, y del cual esas ideas delirantes son expresiones

superficiales y pasajeras.

La idea de monomania esta en contradiccion con los datos actuales de la ciencia,
porgue las acciones conscientes no se consideran como fuerzas separadas que
solo se juntan logrando su unidad en el seno de una substancia metafisica, sino
que son tenidas por funciones solidarias; es imposible que una de ellas sea
lesionada sin que repercuta ésta sobre las otras. Observandose mas en la funcién

cerebral que en el resto del organismo.

Asi un individuo con una personalidad que en apariencia se perciba bien
estructura y sin ningun problema, puede cometer suicidio presentando una locura
en lapsos, cuando las condiciones o distintos factores se conjuguen y sometan al
individuo a un estado de crisis, en este momento puede darse una conducta

suicida.
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Durkheim, menciona que hay cuatro tipos de suicidios:

Suicidio maniatico:

“Se debe a alucinaciones 0 a concepciones delirantes. Se mata por una idea

imaginaria, escapar de un peligro o vergiienza imaginaria”

Deriva de la enfermedad de la mania. Es un torbellino constante de ideas y
sentimientos entre los que puede surgir la idea del suicidio provocado por la

alucinacion.

Suicidio melancélico:

“Aparece en un estado de depresion profunda, de tristeza exagerada, no aprecia
juiciosamente las relaciones con los demas, ve negro, la vida le parece aburrida o

dolorosa” (Durkheim ,1974 p30).

En este estado de extrema depresion en los que el individuo deja de apreciar los
vinculos que le unen con la vida, es similar al maniatico ya que la idea de
suicidarse puede surgir de alucinaciones con la salvedad de que en este caso las

ideas gozan de una gran fijeza. Preparan la ejecucién con gran detenimiento.

34



Suicidio obsesivo:

“El suicidio es causado por la idea fija de la muerte que sin razén aparente, se ha
aduefiado de la mente del enfermo, este se halla obsesionado por el deseo de
matarse, por mas que sepa que no tiene una razon verdadera para hacerlo”

(Durkheim ,1974 p 31).

El suicidio es similar a un instinto, la idea fija de la muerte se va apoderando del
individuo. El enfermo sabe que esta idea es absurda, el problema es que el
individuo ha de luchar contra este sentimiento porque si se abandona este ansia
por matarse puede vencerle. Es una especie de ansiedad, por eso se le ha

llamado suicidio ansioso.

Suicidio impulsivo o automatico:

“En un abrir y cerrar de 0jos, la idea surge en toda su plenitud y ocurre, el impulso
suicida irrumpe y produce su efecto con un verdadero automatismo, sin estar

precedido por ningun antecedente de tipo intelectual” (Durkheim ,1974 p 32).

Carece de razon tanto en la realidad como en la imaginacion del enfermo, surge la
idea sin fundamento y progresivamente se va apoderando de la voluntad, en un

tiempo mas o menos largo y bruscamente puede provocar la ejecucion.
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Tras esta clasificacion Durkheim descarta que estos tipos engloben todos los
suicidios, por lo tanto queda también descartada la hipétesis de que el suicidio
nazca de la locura, ya sea esta transitoria y duradera. Un porcentaje alto de
suicidios son deliberadamente preparados y ademas no son fruto de

alucinaciones.

2.2 Algunos factores sociales abordados

Los factores sociales a considerar son:

EDAD: Segun Arranz  (Op Cit.R0s.1998) “Casi el 80% de los suicidios
consumados corresponden a sujetos varones, los cuales presentan un riesgo de
mortalidad por suicidio de dos a tres veces mayor que el de las mujeres,
inversamente son las mujeres las que tienen un mayor riesgo de comision de

tentativa, respecto a los varones” (Ros,1998 p 83).

Arranz 1991 (Ro0s,1998), “menciona que en la mayoria de paises industrializados,
el suicidio entre los jovenes es una causa relativamente importante de mortalidad,
existe una tendencia a la alza en los dltimos afios. En un estudio multicéntrico de
tentativa de suicidio patrocinado por la OMS, que recoge datos de 16 centros
pertenecientes a 13 paises europeos, relativos al periodo de 1989 —1992, la tasa

mas elevada la presentd, en el caso de las mujeres, el grupo de edad de 15-24
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afos y en el caso de los hombres, el grupo de 25-34 afios; tanto en hombres como
en mujeres, la menor incidencia se registro en el grupo de edad de 55 o0 mas afos”

(R0s,1998 p 91).

Sarro, afirma que “Se ha observado un aumento del suicidio en las personas de
15 a 29 afos, sobre todo en los varones. En algunos paises, el suicidio es la
segunda o tercera causa de muerte en los grupos de 15-19 y de 20-24 afos. Las

tentativas de suicida son mas frecuentes en los jovenes” (Sarro, 2000 p 45).

A nivel mundial se observa que hay un cambio, ya que se consideraba que las
personas adultas eran las que se suicidaban con mayor frecuencia, sin embargo
en forma global se observa un incremento en la tasa de suicidios en menores, en

nuestro pais también se observa dicho incremento.

Menciona Lever (Op.Cit. R0s,1998) que “ mas de 30 millones de menores
de 15 afios, que representan 34% de la poblacibn de nuestro pais,
estadisticamente, un 3% son suicidas; a diferencia que en los adultos que
pueden suicidarse por problemas econdmicos, ellos lo hacen por otras
razones estas pueden ser: Al no saber cdmo manejar el divorcio de sus
padres, pérdida de un ser amado, incluso la pérdida de un juguete

importante, fallas escolares, asi como el estrés e inseguridad”. También a
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diferencia de los adultos, “ los menores aun no han desarrollado un sistema
gue les permita tolerar adecuadamente la frustracion de sus deseos, en
muchas ocasiones el suicidio cometido 0 no, puede ser un acto impulsivo,
cargado de angustia, y desesperacion, no necesariamente es respuesta de

una depresion” (Ros.M.1998, p 43).

Por lo que la poblacién de menores con conducta suicida ha aumentado, puede
deberse a la presion que reciben departe de los adultos, asi como del estado
vulnerable en que se encuentran debido al periodo de crecimiento y en donde la

madurez de sus emociones esta en proceso.

SEXO: Medina-Mora sefiala, en un estudio realizado con mujeres adolescentes en
el D.F. que en México se ha identificado un mayor riesgo de conducta suicida
entre las mujeres de 15 a 19 afios de edad. De acuerdo a la muestra los hombres

intentaban menos, sin embargo se suicidaban mas (Hernandez y Lucio,2006 p 4)

Mejia, dice que, “Tomando en cuenta cifras de la poblacién mexicana de todas las
edades, el nimero de tentativas suicidas se inclina claramente hacia el lado de las
mujeres, pues por cada cuatro de ellas que intentan quitarse la vida, hay un solo
hombre; sin embargo, la tasa de consumacion es mas alta en ellos, ya que por

esta causa se reportan tres decesos masculinos por cada uno del sexo femenino”.
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Y afiade que “Esto se explica de alguna manera porque hablamos de un acto
impulsivo, subito, lo que corresponde mas bien a la naturaleza de los varones”.

(Mejia, 2002 p 2).

Como se observa los autores coinciden en que el numero de tentativas de suicidio
es siempre mayor en mujeres, aunque en suicidios consumados es mayor en los

hombres.

ESTADO CIVIL. Tienen mayor riesgo los viudos y las mujeres sin hijos, tanto si
éstas son viudas como casadas. Davidson y Choquet (1981), en Francia,
observaron que el hombre viudo y el divorciado tienen tasas elevadas en cambio
el suicidio en las mujeres esta menos influido por su estado civil, la variable mas

relacionada con el suicidio era el divorcio y la actividad laboral con la mujer.

Para Durkheim, “ la integridad en una unidad familiar supone la subordinacion de
un individuo a los intereses del grupo familiar, lo que disminuye la tendencia al

individualismo y, en consecuencia al suicidio” (Durkheim ,1974).

De esta manera se explica, el por qué las personas divorciadas se suicidan con

mayor frecuencia, ya que el matrimonio y la duracion familiar protegen de alguna

39



manera a cometer dicha conducta, estudios epidemiolégicos respaldan este

concepto.

Menciona Arranz, que el matrimonio entre los jovenes tiene un efecto negativo,
incrementa el riesgo de suicidio, lo que se ha atribuido a que estos individuos son
menos maduros y para ellos el matrimonio puede ser una via de escape de un
ambiente sociofamiliar poco acogedor, todo lo cual predispone a una convivencia

conyugal problematica (R0s,1998 p 44).

SITUACION LABORAL: El desempleo se ha considerado factor de alto riesgo
suicida, pero a medida que se han generalizado estas situaciones en la sociedad
occidental, el riesgo de suicidio por estas causas ha disminuido en los ultimos

anos.

Robles, menciona que “el desempleo, adicciones, carencia de
oportunidades de estudio y el abandono familiar, son algunos de los
factores que inciden crecientemente en el deseo y concrecion del suicidio
entre los jévenes y adolescentes. Por su parte, un analisis de la Universidad
Stanford sobre el suicidio entre los adolescentes precisa que el suicida “no

busca autoagredirse, sino una salida a sus dificultades, una posibilidad de
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escapar, porque no soporta lo que esta viviendo y/o no encuentra otra

alternativa”. (Robles 2004 p 4)

Afade este autor que “la sociedad transmite cotidianamente escenas de muerte y
de violencia, actos que de alguna manera pueden incitar a la violencia en general”,
y que “la transmision visual de escenas violentas, como homicidios, robos,
suicidios y violencia psicoldgica, entre otras, impactan sobre el psiquismo del nifio
y del joven adolescente, de tal manera que producen como efecto en ellos, una
desadaptacion de la vida y una priorizacion de la violencia por encima de otros
valores y ademas considerada a la misma como estilo de vida, sin que existan
otras formas de comunicacion” (Robles,2004 p 5), obsérvese las siguientes

experiencias:

Este martes, Elizabeth Delgado Cuevas, una joven de 18 afios de edad, se quito la
vida, después de fracasar en su intento por estudiar en la Escuela Normal
Superior. Ingirio 105 pastillas antidepresivas y se envolvié la cabeza con una bolsa

de plastico.

Unos dias antes, el viernes pasado, Karina Gaytan Gonzalez, de 16 afos, se
disparé con el arma de su padre, después de conocer que no pudo ingresar al

bachillerato de la UNAM (Robles, 2004 p 5).
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La falta de oportunidades tanto escolares, como de esparcimiento para los jovenes

es uno de los factores significativos para que un individuo cometa suicidio.

Diekstra, realizdé un estudio en los paises noérdicos para analizar la relacion entre
parasuicidio, suicidio y trastornos depresivos, encontrando una clara asociacion
tanto en hombres como en mujeres. El autor plantea, que en el caso de los
hombres, esta asociacion se debe a los fuertes cambios economicos y al
desempleo que en la actualidad se vive en esta region; mientras que el caso de
las mujeres, esta mas relacionada con sentimientos de desesperanza y

desamparo (Diekstra, 1993 ).

MEDIO RURAL Y URBANO: Es en las ciudades donde se registra el mayor
namero suicidios, sin embargo, en los medios rurales se ha observado un

incremento significativo.

En Tabasco, segun estadisticas de la Procuraduria General de Justicia del estado,
los hombres representan el 84 por ciento de las personas que se suicidan

(Hernandez y Lucio, 2004 ).
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Desde hace 15 afos, cuando empez0 a preocupar el suicidio en Tabasco, las
autoridades civiles, especialistas sociales y de psiquiatria han hecho
investigaciones en las que han establecido como hipétesis, desde la depresion,
pérdida de valores, hasta la ausencia del litio en el agua de la region y las
tradiciones indigenas de los chontales de quitarse la vida. De las formas de como
los tabasquefios se quitan la vida, el 71 por ciento es por
ahorcamiento, el 23 por envenenamiento y el resto, por disparo de arma de
fuego, ahogamiento, heridas punzo cortantes o lanzamiento al vacio. Las cifras de
la Procuraduria General de Justicia indican que los 17 municipios de la entidad,
le han reportado suicidios en el presente afio, el mayor numero de casos se
presenta en el Centro, luego Cardenas, Comalcalco, Cunduacan y Tacotalpa.
En ese periodo, la media nacional se situ6é entre 3.2 y 4.0 por ciento por cada

100 mil habitantes.

PROFESION: En los médicos se encuentra la tasa mas alta.

AISLAMIENTO SOCIAL: Aunque es una variable muy estudiada no se considera
significativa. Para Kreitman (Ot Cit Sarro, 2000) es un factor de riesgo importante,

sobre todo en las personas mayores y en los enfermos .
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INDUSTRIALIZACION: Las variaciones estadisticas se refieren a un aumento del
suicidio en los paises industrializados, por la emigracién y el distanciamiento
familiar que esto conlleva, tradicionalmente se observan tasas de suicidio mas

elevadas en el medio urbano que en el medio rural, pero esto varia segun el pais.
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Capitulo 3

CAUSAS PSICOLOGICAS DEL SUICIDIO

Se ha relacionado la conducta suicida muy frecuentemente, en casi la mitad de los
casos, con la presencia de los trastornos afectivos (depresion mayor). Otras
patologias asociadas al suicidio son: trastornos psiquiatricos, esquizofrenia,
adiccion a sustancias (Alcoholismo y drogadiccion), y trastornos de personalidad.
Ademas se ha aceptado que existe una mayor propension si se tiene una historia
familiar de suicidios o incluso una historia de cualquier trastorno psiquiatrico

anterior por el que puede recurrir a varios intentos de suicidio (Macedo, 2004 p2).

Flaherty menciona que el 90% de los sujetos suicidas tienen un padecimiento
psiquiatrico diagnosticable por el DSM-IV. Dentro de las categorias sefaladas, las
mas relacionadas con el suicidio son: Episodio depresivo mayor con insomnio
terminal, trastorno bipolar tipo |, esquizofrenia, y trastorno limite y antisocial de

personalidad( Flaherty,1991 pp 70-73).
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3.1. Depresién mayor

La depresion mayor es el trastorno psiquiatrico mas frecuente asociado con el
suicidio. Un 65% de las personas que cometen suicidio, han sido diagnosticadas

con alguna forma de depresion.

Segun el DSM IV (APA 1999), la historia clinica de un paciente con depresion
mayor, esta caracterizada por uno o mas episodios depresivos mayores sin
historia de episodios maniacos, mixtos o hipomaniacos, en cuyo caso se calificaria

como depresion bipolar.

Sintomas: se presentan desérdenes de los habitos alimenticios como baja o
aumento de apetito; alteraciones en el suefio como insomnio o hipersomnio,
Segun este mismo manual el 15 % de las personas que padecen depresién mayor

mueren a causa del suicidio (DSM IV 1999 p 351).

Causas: EI DSM IV considera factores que predisponen a la depresion mayor a
las enfermedades fisicas cronicas, y la dependencia psicoactiva, particularmente

la dependencia del alcohol y la cocaina. También contempla al estrés psicosocial
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como factor que predisponen en especial la muerte y la separacion, es decir las

pérdidas (DSM IV 1999 p357).

Menciona H.Ey, (Ot Cit Orendain,1997) la depresién mayor como un estado de
depresion intensa, vivificada con un sentimiento de dolor moral (abatimiento,
disgusto, descorazonamiento, desesperanza y lamentos) y caracterizado por el
enlentecimiento y la inhibicion de las funciones psiquicas y psicomotoras.
Menciona asimismo que los sentimientos depresivos ocupan el primer plano en el
cuadro clinico, estando el sujeto invadido por una profunda tristeza que abarca

casi todo el campo de su conciencia.

Lopez (2000) menciona que no solo los adultos se deprimen. Los nifios y los
adolescentes, pueden sufrir también de depresion. Aproximadamente el cinco por
ciento de los nifios y adolescentes de la poblacion general, padece de depresién
en alguin momento. Los nifios que viven con mucha tension, que han
experimentado una pérdida o que tienen desérdenes de atencién, de aprendizaje

o de conducta, corren mayor riesgo de sufrir depresion.

El comportamiento de los niflos y adolescentes deprimidos se presenta con

caracteristicas diferentes a aquel patrén de conducta de los adultos. Los
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psiquiatras de nifios y adolescentes le recomiendan a los padres que estén

atentos a sintomas de depresion que puedan presentar sus hijos.

Los sintomas de depresion que aparecen en los nifios y adolescentes son:

A.

Tristeza persistente, lloriqueo y llanto profuso.

Desesperanza .

Pérdida de interés en sus actividades favoritas o inhabilidad para disfrutar

de las actividades favoritas previas.

. Aburrimiento persistente y falta de energia .

Aislamiento social, comunicacién pobre.

Baja autoestima y culpabilidad.

. Sensibilidad extrema hacia el rechazo y el fracaso.

. Aumento en la dificultad de relacionarse, coraje u hostilidad.

Dificultad en sus relaciones.

Quejas frecuentes de enfermedades fisicas , tales como dolor de cabeza y

estomago.

Ausencias frecuentes de la escuela y deterioro en los estudios.
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L. Concentracion pobre.

M. Cambios notables en los patrones de comer y de dormir.

N. Hablar de o tratar de escaparse de la casa.

O. Pensamientos o0 expresiones suicidas o comportamiento autodestructivo.

El diagnostico se debe realizar minuciosamente ya que los sintomas pueden
confundirse, si bien los niflos se deprimen, muchos de estos sintomas pueden

pasar desapercibidos o pueden ser tomados como un comportamiento normal .

Un nifio que jugaba a menudo con sus amigos, empieza a pasarse la mayor parte
del tiempo solo y pierde interés por todo. Las cosas de las que disfrutaba
previamente ya no le dan placer al nifio deprimido. Los nifios y adolescentes que
presentan depresién dicen a veces que quisieran estar muertos o pueden hablar
del suicidio. Los adolescentes deprimidos pueden abusar del alcohol o de otras

drogas tratando de sentirse mejor.
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3.2. Distimia

Sintomas: EI DSM IV considera que en la distimia pueden presentarse los
sintomas vegetativos que se presentan en la depresion mayor; es decir los
trastornos de suefio, de apetito y los sintomas psicomotores; pero con menos

frecuencia.

En dicho manual se habla de una baja en la energia, sentimiento de inadecuacion,
sentimientos subjetivos de culpabilidad, baja autoestima, poca concentracion,
dificultad para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza. Asimismo se

presentan pocos intereses y autocritica, y una autopercepcion de incapacidad.

H.Ey 1965 (citado por Orendain 1997), menciona el factor semiolégico elemental
en la depresion es un aspecto fenomenologico caracterizado por un trastorno, un
descenso del humor (timia) que termina siendo triste, al cual como consecuencia o
como asociaciéon, se encuentran afiadidos los trastornos del humor, otros dos
fendmenos: la inhibicion y el dolor moral. EI primero se refiere a una especie de
frenaje o enlentecimiento de los procesos psiquicos de la ideacion que reduce el
campo de la conciencia y los intereses, repliega al sujeto sobre si mismo en un

aislamiento que le empuja a rehuir de los demas y de las relaciones con los otros.
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Si bien el sujeto experimenta fatiga psiquica, paralelamente experimenta una
astenia fisica y un enlentecimiento de la actividad motriz que se alteran con
malestares somaticos variados en relacibn con unas perturbaciones
neurovegetativas siempre revelables, en donde el enfermo esta consciente de esta

inhibicion.

Dicho autor menciona que la reaccion de inhibicion puede ser una reaccién normal
en un sujeto sano como consecuencia de un acontecimiento muy penoso (duelo
normal). No es mas que la prolongacion o exageracion de este estado lo que se

convierte en patologia.

Para Bleichmar (1976) no existe una restriccion a los intentos con respecto al
objeto perdido sino a todos los demas objetos, ya que existe en el sujeto una
fijacibn deseosa hacia este objeto y una percepcion del mismo de irrealizable
dicho actor reconoce tres caracteres en la inhibicibn depresiva: se mantiene un
deseo, el deseo se anticipa como irrealizable. Hay fijacion de ese deseo, es decir

imposibilidad de pasar a otro.

En cuanto al dolor moral H.Ey 1965 (citado por Orendain 1997), expresa que en su
forma mas elemental por una depreciacion que puede encaminarse hacia un auto

acusacion, auto punicion, sentimientos de culpabilidad. Estos sintomas de auto
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acusacion estan determinados por un factor cultural, que se refiere a las
caracteristicas que ciertas culturas consideren como buenas o mala, dependera la

manera como el paciente dirija su culpa.

Causas: Para el DSM IV (1999) la distimia puede ser consecuencia de un
trastorno crénico preexistente y tipificado como por ejemplo la anorexia nerviosa,
somatizaciones, dependencia a sustancias psicoactivas, trastornos por ansiedad,
artritis reumatoide, estas distimias se consideran como tipo secundario y las que
no estan relacionadas con un trastorno cronico preexistente se clasifican como

tipo primario.

Este mismo manual considera los casos de distimia que se desarrolla antes de los

21 afios como de inicio precoz.

3.3. Enfermedad maniaco depresiva

La mania es considerada por el DSM IV (1999) como un desorden en el humor o
estado de &nimo, tal como lo es la depresién; pero aqui contrariamente a ésta, se
presenta un jubilo intenso e inadecuado, irritabilidad intensa e inadecuada,

insomnio importante, caracteristicas propias del lenguaje como: falta de logica y
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coherencia en el encadenamiento de ideas, rapidez al hablar, pensamientos
desarticulados, distractibilidad ante los estimulos sonoros del lenguaje; se
presenta un aumento en la energia incluyendo la sexual y en general un

comportamiento social inadecuado.

Es un trastorno caracterizado por la presencia de episodios reiterados (al menos
dos) en los que el estado de animo y los niveles de actividad del enfermo estan
profundamente alterados, de forma que en ocasiones la alteracion consiste en una
exaltacion del estado de animo y un aumento de la vitalidad y del nivel de
actividad (mania o hipomania) y en otras, en una disminucién del estado de
animo y un descenso de la vitalidad y la actividad (depresion). Lo caracteristico es
que se produzca una recuperacion completa de los episodios aislados. A
diferencia de otros trastornos del humor, la incidencia en ambos sexos es

aproximadamente la misma.

Dentro de los trastornos bipolares el DSM 1V (1999) reconoce:

El trastorno bipolar | que se caracteriza por uno o mas episodios maniacos o
mixtos habitualmente acompafados por episodios depresivos mayores. El
trastorno bipolar Il que se caracteriza por uno o mas episodios depresivos

mayores acompafados por al menos un episodio hipomaniaco.
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El trastorno ciclotimico que se caracteriza por al menos dos afios de numerosos
periodos de sintomas hipomaniacos que no cumplen los criterios para un episodio
maniaco y numerosos periodos de sintomas depresivos que no cumplan los

criterios para un episodio depresivo mayor (APA, 1994).

El trastorno bipolar no especificado: aqui se incluyen los trastornos con
caracteristicas bipolares que no cumplen los criterios para ninguno de los
trastornos bipolares especificos antes definidos (o sintomas bipolares sobre los

gue se tenga una informacién inadecuada o contradictoria).

3.4. Diagnéstico diferencial de depresion mayor y distimia

Los criterios que toman en cuenta los clinicos a la hora de diagnosticar depresion

mayor y distimia se basa segun Freden (1986) en:

Si hay depresion en la familia.

Grado de depresion (gravelligera).

Reacciones motoras (inhibidas /normales).

Reaccidn a agentes antidepresivos.

La presencia de algunos factores desencadenantes.
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Algunas pautas consideradas por el CIE Clasificacion Internacional De
Enfermedades 10 (1992) son: Depresion prolongada del estado de animo como
riesgo esencial. Suele comenzar al iniciar la edad adulta y evoluciona a lo largo de
varios afnos, o bien es de duracion indefinida. Cuando el comienzo es mas tardio,
suele ser la consecuencia de un periodo depresivo aislado o asociarse a pérdidas

de seres queridos u otros factores estresantes manifiestos.

Otros factores que se deben tomar en cuenta serian: la gravedad, cronicidad y

persistencia de los sintomas.

El DSM 1V (1999) resalta la dificultad que existe para diferenciar entre el trastorno
distimico y el trastorno depresivo por el hecho de que ambos comparten sintomas
parecidos y porque sus diferencias en cuanto a inicio, duracion, persistencia y

gravedad no son faciles de evaluar retrospectivamente.

Normalmente el trastorno depresivo mayor consiste en uno 0 mas episodios
depresivos mayores diferenciados que se pueden distinguir de la actividad normal
de la persona, mientras que el trastorno distimico se caracteriza por sintomas

depresivos menos graves y cronicos, que se han mantenido durante muchos afios.

55



3.5.Depresidn bipolar-unipolar

En cuanto a la distincion de la enfermedad bipolar y la depresion unipolar, la clave
esta precisamente en los episodios maniacos, que si se dan, se diagnostica como

enfermedad bipolar o maniaco depresiva.

Algunas diferencias importantes entre éstas dos enfermedades son: Los pacientes
bipolares tienen mayores probabilidades de existencia previa de casos de mania
en la familia, en comparacion con los enfermos de depresion unipolar, ademas de
que en los primeros, las probabilidades de antecedentes familiares de enfermedad
afectiva son mayores que en los segundos. Winokur (Op. Cit, Orendain 1997 p

39).

La depresion es una entidad muy heterogénea, que puede relacionarse también
con estrés o problemas de personalidad preexistente; ademas de la depresion
mayor puede surgir como un trastorno enddégeno, muchos episodios depresivos
unipolares pueden ser conceptualizados como primarios, mientras que algunos
son secundarios a otros padecimientos psiquiatricos, la enfermedad bipolar debe
de ser mas homogénea. La depresion de enfermos bipolares es en realidad muy

similar a la de los pacientes unipolares, las distinciones se enfocan a puntos muy
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finos, pero hay una diferencia interesante: los pacientes bipolares tienen episodios

depresivos mas breves.

Winokur (citado por Orendain, 1997 p 40), concluye que el trastorno bipolar y la
depresion unipolar, son enfermedades independientes cuando se toman en cuenta
la epidemiologia, los antecedentes premorbidos y de personalidad, los
antecedentes familiares (genéticos), la evolucion de la enfermedad, datos
biolégicos y resultados terapéuticos. El uso de las caracteristicas distintivas entre
ellas, permite tener mayor capacidad de clasificacion. Si el trastorno bipolar y los
trastornos afectivos unipolares son entidades separadas, el tratamiento ser4 mas

especifico, al tomar este factor en consideracion.

El abuso de alcohol y sustancias también es un factor de prediccion. El riesgo se
incrementa entre un 70 y 80% si se presenta una depresion mayor en

comorbilidad.

El alcoholismo también se asocia con un riesgo aumentado de comportamiento
suicida. Un 25% de las personas que cometen suicidio se asocian con un

diagndstico primario de alcoholismo.
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La esquizofrenia, si bien es menos comun que la depresion o el alcoholismo,
también se asocia con un mayor riesgo de suicidio, sobre todo cuando se
acompanfa de delirios o alucinaciones de comando cuando se esta en un consumo

de alcohol considerable.

Sais, (2000) menciona que el trastorno de angustia se ha asociado como en el
caso de la depresion, con un aumento del riesgo de cometer suicidio. Al evaluar a
los pacientes, se ha encontrado que los sujetos con este trastorno, presentan un
elevado porcentaje de intentos de suicidios, asi como ideacion suicida. Un veinte
por ciento de los pacientes con péanico ha realizado al menos un intento de suicidio
durante su vida frente a un seis por ciento de los que presentan otro tipo de

trastorno psiquiatrico o el uno por ciento en la poblacion general.

Diferentes trastornos psicopatologicos coexisten con los comportamientos
suicidas; su presencia aumenta la probabilidad de un suicidio. Al aludir a presencia
de psicopatologias nos referimos a regresiones importantes, empobrecimiento de
las funciones yoicas, inadecuado uso de los mecanismos de defensa, todo lo cual
reduce las posibilidades adaptativas asi como el empleo adecuado de estrategias
de afrontamiento de situaciones conflictivas. La depresion es sin duda el cuadro

clinico mas relacionado con el comportamiento suicida.
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En un estudio con adolescentes, se compard a los que lograron suicidarse con
quienes solo lo intentaron. Los resultados indican que aproximadamente el 66%
de los que se suicidaron y el 71% de los que lo intentaron, habian sido
diagnosticados con presencia de trastornos afectivos. El alcoholismo es otro
padecimiento que en un 4% de los pacientes hospitalizados terminaron

suicidandose (Casullo, 2000 ).

Gomez, sefala que “Un conjunto de fendmenos y estados psicolégicos estan
intimamente vinculados a las ideas y actos suicidas. El grado de desesperanza
desempeia un papel determinante entre los factores depresivos y el suicidio”

(Gémez, 2004).

Beck, desde hace varios afios ha investigado el papel que desempeia: la
depresion, la ideacién suicida, la desesperanza y la intencion de suicidarse. En
estos estudios se afirm6é que la depresion es el diagnéstico mas frecuente
abarcando entre el 35y el 79% de los casos (Beck,1998). Si bien Adam, “revela
que en un estudio internacional de 68 al 90 % de las mujeres jovenes que
intentaron suicidarse, manifestaban un sindrome depresivo, y mas de la tercera

parte se encontraba en el rango de “endégeno” (Ros,1998 p 84).
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Beck, encontré6 que un componente especifico de la depresion, constituido por
expectativas negativas del futuro y una vision desfavorable de si mismo, se
correlacionaba con el deseo de suicidarse. Se formulé el concepto de
“desesperanza”, como un sistema de esquemas cognitivos que comparten el
elemento comun de expectativas negativa. Se reconocio que la asociacion entre la
desesperanza y la ideacion suicida era mayor que entre ésta y la depresion. Se
comprob6 que esta ultima perdia significado al excluirse de la depresion el factor

de desesperanza. (Beck, 1998 ).

La desesperanza se asocia significativamente con la conducta suicida en los
pacientes que han intentado suicidarse, lo que demuestra su papel determinante
en el proposito de suicidarse. Estos hallazgos han sido confirmados y extendidos a

diferentes grupos de pacientes: alcohdlicos, esquizofrénicos y adictos a drogas.

GOmez, considera que las alteraciones de la personalidad se presentan con
mucha frecuencia entre los pacientes suicidas. Cuando un estado de &animo
inestable, la agresividad y la alineacion social, especialmente se combinan con el
abuso de alcohol y drogas, aumenta el riesgo de suicidio. Diversos estudios
sefialan una elevada frecuencia de suicidio entre los sujetos antisociales con la
presencia de 7.6% de pacientes que intentaron suicidarse encontrandose que

padecian trastornos limitrofes de la personalidad (Gomez, 2004 p 1).
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Barrera, sefiala que una investigacion de Birtchnell encontré6 que hay diferencias
significativas entre los pacientes psiquiatricos que intentaron suicidarse y los que
nunca lo habian intentado, en cuanto a sus grados de dependencia, inmadurez,
agresividad e inadecuacion. Igualmente encontré algunas diferencias entre los
hombres y las mujeres, que habian intentado suicidarse. Las mujeres eran mas
ansiosas, suspicaces, impulsivas y manipuladoras, mientras que los varones mas

bien tenian desajustes e inestabilidad emocional (Gomez, 2004 p 1).

Flaherty (1991) menciona que dentro de los rasgos psicologicos particulares que

tienden mas probabilidad de manifestar tendencias suicidas se encuentran:

1. La impulsividad puede ser un factor clave en la conducta suicida. Una
persona impulsiva, puede sentir repentinamente que su sufrimiento puede
ser terminado con el suicidio y actuar en consecuencia antes de entrar en
otras consideraciones. La impulsividad también ha sido relacionada con

niveles reducidos de acido 5-hodroxiindolacético en el LCR.

2. La dependencia. Las personas que dependen de otra para mantener su
autoestima, que requieren una atencion constante y que a pesar del apoyo
con el que cuentan, siempre se sienten privadas de afecto, confianza y

atenciéon han sido designadas como insatisfechas-dependientes. Este
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conjunto de rasgos de la personalidad combinado con depresién o con

alcoholismo, han sido asociados con un riesgo aumentado de suicidio.

3. Las expectativas irreales. Las personas que tienen expectativas
excesivamente ambiciosas o irreales, con respecto a si mismas y a los
otros (“perfeccionistas”) con frecuencia sufren decepciones y pueden no ser
capaces de buscar apoyo en momentos de estrés. Si estas personas se

deprimen corren el riesgo aumentado de suicidio.

3.6 Otros trastornos psiquiatricos

Menciona Hernandez, que el Abuso de sustancias es otro factor de riesgo
significativo, particularmente entre aquellos adolescentes suicidas hombres, una
alta prevalencia de comorbilidad entre trastornos afectivos y por uso de

substancias téxicas ( Hernandez y Lucio ,2006 p 2).

Los trastornos de la conducta también son comunes en suicidas varones (Brent
y Shaffer1996,.Menciona Hernandez 2006), aproximadamente un tercio de los
varones suicidas han tenido un trastorno de conducta, frecuentemente asociado a

trastornos del estado de animo, de ansiedad, o de abuso de substancias. Se han
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reportado resultados discrepantes en el caso del trastorno bipolar; reportan
relativamente tasas mayores mientras que otros reportan pocos 0 hingun caso

bipolar.

A pesar del alto riesgo de suicidio entre los esquizofrénicos, tal padecimiento se
asocia muy poco en todos los suicidios en adolescentes, la dependencia/abuso de
substancias esta mas fuertemente asociada con los intentos de suicidio que con la

ideacion suicida ( Hernandez y Lucio,2006 p 2).

Gould y Pilowsky (citado por Hernandez,2006), mencionan, que los ataques de
panico también han sido reportados y asociados con un riesgo mayor de conducta
suicida, entre los adolescentes, aun después de presentar un trastorno psiquiatrico

comorbido y hallandose vinculacion a factores demogréficos

Factores cognitivos y de personalidad

Entre los primeros estudios que se realizaron en México con el MMPI-A para
identificar las diferencias de personalidad y la ocurrencia de sucesos estresantes
entre adolescentes con intentos suicidas, esta el estudio realizado por Loza, Lucio,
y Duran (Herndndez y Lucio 2006); encontraron que habia diferencias tanto clinica

como estadisticamente significativas entre ambos grupos, sobresaliendo
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principalmente las escalas F (Infrecuencia), 2 (Depresion), 4 (Desviacion
psicopatica), 6 (Paranoia), y 8 (Esquizofrenia). El andlisis cualitativo del perfil
MMPI-A del grupo de adolescentes que habia intentado suicidarse corroboro la
presencia de rasgos depresivos, indicador asociado al intento de suicidio y
estudiado ampliamente entre adolescentes mexicanos que exhiben algun tipo de

conducta suicida.

Nos dice Rotheram-Borus (Hernandez y Lucio, 2006), que las habilidades pobres
para la resolucion de problemas interpersonales también se han reportado como
diferenciadores de jévenes suicidas y no suicidas, aun después de padecer
depresion. La resolucién de problemas en el area social, se ha encontrado como
parcialmente mediadora de la influencia de estrés cotidiano sobre el suicidio,
aunque el estrés se constituyd como un antecedente mas fuerte que las
habilidades sociales (Chang, 2002 citado por Herndndez 2006) Menciona que al
igual que el comportamiento agresivo compulsivo se vincula con la conducta
suicida, los nifios agresivos de ocho afios tenian mas del doble de probabilidad de

pensar en el suicido o de intentarlo para cuando cumplian los 16 afios.
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Orientacion sexual

Blake (citado por Hernandez, 2006) realizd estudios epidemioldgicos
longitudinales y de encuesta sefiala un incremento de dos a seis veces en el
riesgo de conducta suicida no letal para jovenes homosexuales y bisexuales. En
un estudio con una muestra representativa de cerca de 12,000 adolescentes,
aguellos que reportaron una orientacion homosexual también mostraron tasas
significativamente mas altas de otros factores de riesgo suicida (Russell y Joyner,

citado por Hernandez y Lucio, 2006 p 3).

Para este tipo de riesgos, los efectos de una orientacion homosexual sobre el
comportamiento  suicida se mantuvieron sin afectarse, pero fueron
substancialmente mediados por: la depresion, el abuso del alcohol, una historia
familiar de intentos suicidas, violencia intrafamiliar, asi como por victimizacién; de
manera notable, la mayoria de los adolescentes que reportaron una orientaciéon
sexual hacia su mismo sexo, no reportaron conducta suicida en absoluto: 84.6%

de hombres y 71.7% de mujeres (Gould citado por Hernandez y Lucio, 2006 p 3).
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Capitulo 4

FACTORES BIOLOGICOS DEL SUICIDIO

El estudio sobre la neurobiologia del suicidio ha tomado fuerza en los ultimos 30
anos. El estudio de los neurotransmisores se remonta a la década de los 40 con
los trabajos pioneros de Arberg (citado por Lenz 2003), en que la serotonina
cerebral desempefia un papel fundamental en la fisiopatologia de la depresion vy el
suicidio, sobre todo si éste es impulsivo o violento. Mas recientemente se ha
investigado el papel de la norepinefrina y la dopamina en este tipo de conducta.
Se ha postulado asi la existencia de una deficiencia en la transmisién
serotoninérgica. Este patron es similar al encontrado en los modelos biol6gicos de
respuestas excesivas al estrés. De esta manera, menciona Plutchik (citado por
Lenz, 2003), que la agresion es un estado interno y la violencia como un acto

expresado de la agresion. El suicidio en si es agresivo y violento.

Brown citado por Lenz (2003) ha descrito un rasgo serotoninérgico que incluye
alteraciones del patron del suefio, impulsividad, desinhibicion, cefaleas,
anormalidades en glucocorticoides, vulnerabilidad animica, con problemas de

conducta, socializacion y conducta suicidas. Ademés se han determinado algunas
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otras variables bioldgicas asociadas al suicidio, como serian los factores

geneticos.

Es de suma importancia identificar y analizar la bioquimica de la depresion ya que

el proceso serotoninérgico es el mismo que en un paciente con conducta suicida.

Modelos Biolégicos de la Depresion

Mientras que los hallazgos bioldgicos actuales tienen un impacto limitado en la
practica clinica, los resultados de Nordstrom (citado por Hernandez y Lucio, 2006)
de que los individuos que intentan suicidarse y que exhiben niveles bajos del &cido
5-hidroxiindoleacético CSF tienen una probabilidad significativamente mayor de
intentos de suicidio posteriores o de consumarlo, asociado con la investigacion
sobre genes candidatos, puede eventualmente llevar a la prevencion y prediccion
del suicidio a nuevos y mas precisos niveles y/o llevar a intervenciones especificas

que pudieran reducir el impacto del rasgo predisponente.

Dentro de los enfoques psicobioldgicos hay una gama muy amplia que abarca
desde los modelos genéticos a los neuroenddcrinos. La investigacion de los

factores biologicos se ha hecho a través de los “marcadores biolégicos”. Un
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marcador biologico es un indicador medible de un trastorno. Los marcadores

biolégicos pueden dividirse en grupos, no necesariamente excluyentes entre si:

1. Indicadores etiolégicos

2. Productos de la enfermedad

3. Marcadores de enlace

Factores bioldgicos

En los ultimos 25 afios, una base de datos substancial se ha acumulado,
indicando anormalidades en la funcién serotoninérgica en individuos suicidas asi
como en agresivos e impulsivos Gould (citado por Hernandez y Lucio, 2006). Los
estudios mas recientes se concentran en indices simples de actividad
serotoninérgica, tales como la reducida concentracion de metabolitos de
serotonina en el fluido cerebral y cerebroespinal (FCE) en victimas de suicidio o
entre aquellos que lo han intentado en comparacion con controles apareados por

edad y sexo, Oquendo y Mann, (citado por Herndndez y Lucio,2006 p 5).

Mas recientemente, estudios neuroanatomicos han mostrado una reduccion en la
densidad general de receptores 1A de serotonina asi como en receptores

transportadores de serotonina (que regulan la recaptura de dicho neurotransmisor)
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en la corteza prefrontal Arango 2001 (citado por Hernandez y Lucio, 2006)
encontraron reducciones significativas en el niumero y capacidad de uniéon de
receptores 1A de serotonina en el nacleo dorsal del rafé, de donde surge la

innervacion de serotonina de la corteza prefrontal.

Para explicar el hallazgo frecuentemente reportado de que la desregulacion de la
serotonina esta asociada con la suicidalidad independientemente del diagndstico,
Mann (citado por Hernandez y Lucio, 2006) sugirieron que la desregulacion es un
rasgo bioldgico que predispone al suicidio —un modelo estrés-diatesis. De esta
forma, una persona enferma mentalmente con la diatesis tiene mas probabilidad
de responder a experiencias estresantes de un modo impulsivo que pueda incluir
la decisién de cometer suicidio. A pesar de los diversos estudios realizados, aun
quedan muchas preguntas sin contestar. Los correlatos comportamentales de
estados de baja serotonina manejan el supuesto de incluir irritabilidad,
mpulsividad, y volatilidad emocional; sin embargo, la mayoria de los estudios
abordan el diagnéstico en lugar de sintomas especificos haciendo que tal
correlacion tenga que ser explorada aun en la poblacién general Gould (citado por
Hernandez y Lucio 2006). La ausencia de estudios representativos sugiere que ni
el riesgo relativo de la disfuncidbn serotoninérgica ni la fraccion de
suicidios atribuibles al déficit de serotonina se conozca realmente. Finalmente, la
evaluacion de la asociacion del metabolismo de la serotonina con el suicidio ha

estado ampliamente limitada a su estudio con adultos.
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Factores familiares genéticos

Son bastantes los datos a favor de la hipétesis de que en los trastornos afectivos
primarios hay factores genéticos que ejercen un papel etiolégico. No se ha
determinado ningun modo de trasmision genética precisa, pero la investigacion ha
sugerido un modo de trasmisién ligado al cromosoma X en algunos trabajos sobre

trastorno afectivo bipolar (Solloa, 1997).

Los primeros estudios de este tipo, como los llevados a cabo en 1966 por Rutter
(Solloa, 1997) encontraron que era mas probable que los hijos de padres con
enfermedades psiquiatricas también presentaran trastornos psiquiatricos, que los

hijos de padres con enfermedades médicas cronicas.

En 1977, Welter y sus colegas (Solloa, 1997) encontraron que cerca de una cuarta
parte de todos los padres hospitalizados por un trastorno depresivo primario tenian
al menos un hijo con cinco o mas sintomas de depresion, mientras que ninguno

de los hijos de padres sanos manifestaba tantos sintomas.
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A pesar de los datos antes mencionados, aun se sabe muy poco sobre el peso
relativo que desempefian los factores genéticos y ambientales en el sindrome del

trastorno afectivo en la infancia.

Aunque no se posee evidencia confirmatoria absoluta y concluyente, los datos
parecen potenciar la idea de que en la etiologia de la depresion enddégena juegan
un papel importante, aunque no unico, posibles alteraciones en los mecanismos

neurotrasmisores del sistema nervioso central y en los procesos neuroendocrinos.

El riesgo de suicidio asociado con la historia familiar que se ha documentado (ver
“Historia familiar del comportamiento suicida” mas adelante) ha conducido hacia
una investigacion activa de los genes candidatos, intentando identificar qué factor
suicidogenético puede ser heredable. Dada la cantidad de informacion recabada
hasta el presente, que sefiala hacia una reduccién de la neurotransmision de
serotonina en el suicidio, el objetivo de los estudios de correlacion mas
recientes ha sido el polimorfismo en tres genes que tienen un papel importante en

la regulacién de la serotonina (Hernandez y Lucio,2006 p 6).

Uno de esos genes es la hidroxilasa triptofano (HT), la enzima que limita la tasa
para la biosintesis de serotonina. Estudios recientes (Mann y Staff, 1997; Nielsen

1998 citado por Hernandez ,2006), reportan una relacién entre el intento de
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suicidio y un polimorfismo sobre el intron 7 del gen HT. Desde entonces, un gran
namero de estudios con resultados consistentes se han llevado a cabo
con pacientes suicidas que presentan diagnosticos diferentes con 0 sin
suicidalidad. El estudio sobre suicidio adolescente Utah (Hernandez ,2006), ha
sido el principal que ha evaluado lo anterior entre adolescentes y que no ha

encontrado tal asociacion.

Existen varias posibles razones para tales hallazgos inconsistentes, incluida la
probable heterogeneidad y complejidad del fenotipo suicida; que el efecto genético
sea pequefio y requiera la evaluacion de muestras grandes o porque una sola
variante genética sea menos importante que patrones de varianza (Marshall citado
por Hernandez, 2006). La fundamentacién de lo anterior se encuentra en
los diversos andlisis de haplotipos (los haplotipos son grupos de genes que se
encuentran generalmente juntos) y que poseen un perfil distintivo entre los
suicidas consumados (Turecki citado por Hernandez, 2006) y aquellos que lo
intentan Rotondo (Herndndez 2006) en muestras en donde polimorfismos de
un solo gen no difieren significativamente de los controles. Los otros dos genes
candidatos que se han estudiado son el transportador de la serotonina (SERT) y el
gen receptor A de la serotonina. Los polimorfismos en estos genes han sido
reportados en intentos de suicidio y suicidios consumados (Arango citado por

Hernandez y Lucio,2006 p 7).
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Los enfoques neuroquimicos han planteado que la norepinefrina y la serotonina

estan especificamente vinculadas con la depresion.

Midiendo el nivel de metabolitos en el liquido cefalorraquideo y en la orina, se
puede tener una medida indirecta de la actividad de estas sustancias del sistema
central. Los sujetos con depresion enddgena suelen manifestar una hipoactividad
funcional de la funcion noradrenérgica y/o de la actividad serotoninérgica en el

sistema nervioso central.

NEUROQUIMICA DE LA DEPRESION

Cameron (Gutiérrez Alanis T., 1992). realiz6 uno de los primeros estudios acerca
de los aspectos bioquimicos de la depresion, en 1942 revisd los hallazgos
bioquimicos relativos a la mania y a la depresion. Establecié las siguientes
consideraciones: a) no existe una correlacion entre el metabolismo basal y el
estado de animo; b) la tension arterial carece de relaciones con el estado de
animo; c) la reaccion de la tension arterial ante la inyeccion de adrenalina muestra
algunas diferencias entre el estupor y la excitacién, pero no entre la elacién y la
depresion; d)la determinacion de glucosa sanguinea después de la administracion
de efedrina, no reporta cambios significativos; e)la prueba de tolerancia a la

glucosa no tiene relacion con el cambio de la direccién del humor; f) la secrecion
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salival de la glandula parétida es normal en enfermos maniacos y esta disminuida
en los deprimidos; g)la acidez gastrica aumenta en los estados maniacos y en las
depresiones ansiosas y disminuye en las depresiones con componente de retardo.
En cuanto al metabolismo de los electrolitos se ha demostrado que la cantidad de
sodio permutable es mayor en enfermos deprimidos, lo que disminuye con el
tratamiento. Se ha sugerido que este aumento de sodio ocurre principalmente

dentro de los depdsitos de sodio intracelular.

En 1959, Everett y Toman (Gutiérrez Alanis T., 1992) postularon por primera vez
la hipétesis de que las catecolaminas y la serotonina desempefiaban un papel
importante en la depresion. Estudios posteriores reforzaron esta teoria que se
basé en observaciones clinicas efectuadas con el uso de los medicamentos del
tipo de la reserpina y los IMAOs. Observaron que la reserpina, entonces utilizada
en el tratamiento de la hipertension arterial, producia depresién en algunos
pacientes, como consecuencia de la depresién que produce de los niveles de
norepinefrina, dopamina y serotonina en animales de laboratorio. Por su parte,
algunos IMAOs que se empleaban en el tratamiento de la tuberculosis, producian
un cierto efecto euforizante y una importante accién antidepresiva. La causa se
atribuy6 a que estas sustancias bloquean las acciones de las enzimas
monoaminoaxidasas (MAO), las cuales degradan a los neurotransmisores

serotonina y noradrenalina.
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Los IMAOs forman un grupo heterogéneo de drogas que tienen en comun la
capacidad de bloquear y la degradacion que ocurre por desaminacion oxidativa de
las aminas biégenas. La MAO es una enzima que se localiza en la cara externa de
las mitocondrias de las terminales sinapticas que inactiva a las aminas naturales y
a las sintéticas. Los sustratos de esta enzima son numerosos e incluyen a la
serotonina, la noradrenalina, la dopamina, la adrenalina, la tiamina, la triptamina,
la fenetilamina y la quinuramina. Ademas, existen dos tipos de MAOs. La
denominada MAO-A inactiva mediante desaminacion selectivamente a la
serotonina y a la noradrenalina. La MAO-B tiene como sustratos a la fenetilamina

y a la N-metilhistamina.

Los antidepresivos triciclicos como la imipramina y otros, bloquean la recaptura de
serotonina y de noradrenalina. La accién sobre estos neurotransmisores es
compartida por los IMAOSs, lo que sugiere la participacion de la noradrenalina y la
serotonina al menos en las acciones de los antidepresivos de este tipo. Luego
entonces al inhibir la degradacion de los neurotransmisores aumentaria su

disponibilidad.

La investigacion de las aminas biégenas en relacion con la depresion se ha
orientado a las catecolaminas (noradrenalina y dopamina) y a la serotonina. Para
su estudio se han utilizado medidas indirectas de las aminas o de sus metabolitos

en los liquidos corporales. Algunos enfermos con trastornos maniaco depresivos
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tienen una excrecion urinaria mas baja de noradrenalina y de su metabolito, la
normetanefrina, durante el episodio depresivo y los niveles de excrecion se elevan
conforme avanza el tratamiento. ElI metabolito cerebral principal de la
noradrenalina y la normetanefrina, es el acido 3-metoxi-4 hidroxifenilglicol
(MHPG). Diversos estudios han demostrado que la excrecion urinaria de MHPG
esta disminuida durante la depresion y los niveles alcanzan la normalidad en

forma paralela a la recuperacion clinica.

El metabolismo de la serotonina da origen al acido 5-hidroxiindol acético (5-HIAA).
Se han reportado concentraciones bajas de este metabolito en el liquido
cefalorraquideo (LCR) de los enfermos deprimidos. Ademas al analizar el tejido
cerebral proveniente de necropsias de deprimidos, se encuentran concentraciones
menores a la normalidad de este metabolito. Shopsin y Feiner (Gutiérrez Alanis T.,
1992) hicieron una revision de la relacion entre la serotonina y los estados de
animo. Los estudios sobre la serotonina en humano, implican la evaluacion de las
concentraciones de este neurotransmisor en el LCR y la captura de imipramina en
plaguetas. Los estudios postmortem de deprimidos muestran bajos niveles de
serotonina y/o de sus metabolitos en zonas habitualmente ricas en este
neurotransmisor, como seria el caso de los ndcleos medio y dorsal del raf,. Al
estudiar las concentraciones de 5-HIAA en el LCR se han encontrado resultados
variables que van desde la ausencia de correlacion entre funcion serotonérgica y
depresion, hasta niveles bajos de 5-HIAA en el LCR de enfermos deprimidos. En

este sentido es importante mencionar que los niveles mas bajos de este

76



metabolito se encuentran en deprimidos con alto riesgo de suicidio. A partir de los
estudios realizados con los efectos de la imipramina en agregados plaquetarios,
se sugiere que la captura de serotonina esta reducida en pacientes con trastornos
bipolares. Cabe mencionar que el sitio de ligado de imipramina en las plaquetas es

compartido por la serotonina (Gutiérrez Alanis T., 1992).

Los estudios farmacologicos son de tres tipos. Induccién de incremento de la
sintesis de neurotransmisores; reduccion de la sintesis de un neurotransmisor; vy,
uso de agonistas y antagonistas pre y post sinapticos de los neurotransmisores.
La administracion de precursores de las monoaminas cerebrales modifica la
sintesis de ese neurotransmisor. El precursor de la serotonina es el triptofano al
cual se le han atribuido algunas propiedades antidepresivas, acciones que son
potenciadas por la administracion simultanea de IMAOs. Van Praag (Citado en
Gutiérrez Alanis T., 1992) encontrd que el subgrupo de pacientes deprimidos con
niveles bajos de 5-HIAA en el LCR, responden favorablemente a la administracion
de triptofano. El precursor mas inmediato de la serotonina, es el 5-hidroxitriptofano
(5-HTP). También ha sido administrado experimentalmente en pacientes
deprimidos por via intravenosa, con resultados alentadores (Gutiérrez Alanis T,

1992).

Van Praag (Gutiérrez Alanis T, 1992) estudi6 las acciones de los precursores de

sintesis de serotonina, dopamina y noradrenalina en el tratamiento de la
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depresion. La hipotesis es que si los precursores tienen acciones positivas,
rebelaria que el aumento de la funciébn neuronal en sitios que emplean estos
neurotransmisores constituye el mecanismo antidepresivo. En este sentido los
resultados de la administracion de triptofano son variables. Hay quienes reportan
efectos parecidos al triciclico amitriptilina. Por su parte la administracion de 5-HTP
se ha comparado en eficacia a la clorimipramina y la combinacion potencia los
efectos particulares. Ademas el 5-HTP fue mas efectivo en pacientes con baja
respuesta de 5-HIAA al probenecid en comparacion a los sujetos con respuesta
normal. Se ha sugerido incluso que el 5-HTP produce una respuesta euférica en
sujetos sanos. La L-tirosina se ha reportado como poseedora de acciones
antidepresivas. Algunos estudios ilustran que la tirosina potencia el efecto
antidepresivo del 5-HTP, a la vez que aumenta el metabolismo de las

catecolaminas.

En cuanto a la L-DOPA se ha observado que influye en la actividad motora de los
deprimidos, pero sin influir sobre el estado de animo. En cualquier caso son

necesarios mas estudios controlados.

Existen farmacos que afectan especificamente diversos pasos de la sintesis,
inactivacion, recaptura y liberacion de serotonina en el sistema nervioso. Hamon et
al. y Darraugh et al. (Gutiérrez Alanis T., 1992) estudiaron al indalpine que es un

blogueador de la recaptura de serotonina y favorece entonces la neurotransmisién
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en las terminales que contienen serotonina. El indalpine se ha utilizado

exitosamente en pacientes deprimidos y en algunos que sufren de dolor cronico.

NEUROFISIOLOGIA DE LA DEPRESION

Con base en los hallazgos clinicos se ha observado que el paciente deprimido
tiene dificultades para experimentar placer. En consecuencia la alteracion
subyacente podria ubicarse en los centros limbicos susceptibles del fenomeno de
autoestimulacion eléctrica intracraneal (AEI). En este sentido se ha demostrado
que la tasa de AEI aumenta bajo la accion de antidepresivos triciclicos o de
inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAOSs) en ratas pretratadas con anfetamina.
Es decir, se requiere de una sensibilizacion del receptor catecolaminérgico. Sin
embargo esta hipotesis aun aguarda su apoyo experimental (Gutiérrez Alanis T.,

1992).

En un intento por sistematizar el sustrato anatomofuncional de las emociones, se
ha propuesto que podrian estar reguladas por aquellas porciones del sistema
nervioso que forman un circuito que involucra vastas areas de la corteza cerebral y
algunas diencefalicas. Este circuito recibié el nombre de sistema limbico para
referirse a una serie de estructuras que involucran al hipocampo, al nucleo ventral

anterior del tdlamo, los cuerpos mamilares y la circunvolucién del cingulo. Poco
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antes de que recibiera el nombre de sistema limbico, se incluyeron otras
estructuras como son la corteza orbitofrontal, la insula, la corteza anterior del
I6bulo temporal, los nucleos de la amigdala del l6bulo temporal, el nucleo
dorsomediano del tdlamo y finalmente los nucleos septales. Cabe destacar que las
relaciones entre el septum, el hipocampo y la circunvolucién del cingulo serian las
responsables de expresiones conductuales diversas conducentes a la
sociabilizacion. Mientras que las conductas relacionadas con la preservacion de la
especie -reproduccion y alimentacion- tendrian como sustrato a las porciones

relacionadas con los nucleos amigdalinos.

En la actualidad el concepto de sistema limbico puede ser entendido como aquel
formado por dos componentes. El componente medial quedaria vecino a las
estructuras diencefélicas. A los lados y por debajo de estas estructuras se ubica el
componente basolateral. La conducta adecuada estaria determinada por la

interaccién entre estos dos componentes.

Existen algunos resultados de tipo neurofarmacoldgico que apoyan la hipétesis de
que las zonas en las que se da el AEl son sensibles al tratamiento con
compuestos y tonicas eficaces en el humano deprimido. En efecto las neuronas de
los nacleos septales modifican su tasa de disparo conforme avanza el tratamiento

con diversos antidepresivos en la rata. Este resultado puede ser interpretado como
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una accion especifica de tales tratamientos en estructuras mediales del sistema

l[imbico.

Estudios de polisomnografia en la depresion

Mientras en adultos se ha encontrado la existencia de una serie de anormalidades
del electroencefalograma durante el suefio, como por ejemplo, disminucién del
tiempo total del suefio, latencia MOR (movimientos oculares rapidos) acortada,
disminucion de la eficacia del suefio y despertar intermitente y/o matutino, los
estudios llevados a cabo con nifios no han revelado cambios de este tipo antes de

la adolescencia (Solloa, 1997).

En 1975, Akiskal y Mc Kinney (Solloa, 1997) proporcionaron un modelo
biocomportamental para explicar la depresion, el cual integra: 1.- La vulnerabilidad
genética, 2.- acontecimientos evolutivos (por ejemplo, pérdida temprana del
objeto), 3.- acontecimientos psicosociales, 4.- estresantes fisioldgicos y 5.- rasgos
de personalidad .Propone que estas influencias alteran el sistema nervioso central
y convergen en una via comun final que esta implicada en los sustratos bioldgicos

de respuesta al reforzamiento ambiental.
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Durante el curso de un trastorno afectivo puede haber una cascada de
alteraciones y adaptaciones neuroquimicas y neuroendocrinas, con diversos
subpatrones relacionados con diferencias individuales genéticas y ambientales,
asi como con el nivel de desarrollo, por ello, la investigacion sobre la depresion
infantil tiende a ir por caminos que tomen en cuenta que los trastornos afectivos
son diferentes en las diversas etapas de la vida como un reflejo de los cambios
evolutivos bioldgicos, cognitivos y afectivos y de las variaciones en el mundo

social del nifio (Solloa, 1997).
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Capitulo 5

| METODOLOGIA

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

De acuerdo a los informes de la OMS sobre violencia y salud, el suicidio es la
segunda causa de muerte violenta en el mundo, después de los accidentes
automovilisticos, la mitad de muertes ocurridas durante el afio 2000 se debieron a
lesiones que la victima se infringié asi mismo de forma voluntaria, si bien la tasa
de suicidios se presenta la mas alta en los paises europeos, en paises de
América Latina como México se observa un incremento paulatino pero forma

constante de dicha conducta (Sanchez, 2004 p 2).

OBJETIVO GENERAL

Conocer las principales causas que inciden en el suicidio de menores en México

durante el periodo de 1990 al 2005.
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Evaluar la evolucion de la conducta suicida en menores en México durante el

periodo del 1990 al 2005 de acuerdo a los datos del INEGI y la SSA.

FUENTE DE INFORMACION

La informacion se obtendra de los datos directos de las microfichas del
INEGI/SSA, en donde la informacién se encuentra disponible por edad, sexo y
entidad federativa. Dicha informacion se publica a través del Anuario Estadistico

de los Estados Unidos Mexicanos.

POBLACION DE ESTUDIO

Sera intencional utilizando la totalidad del universo de los suicidios en menores
que ocurrieron en el periodo de 1990 a 2005 censados por el INEGI y la SSA. Los
datos obtenidos por el INEGI de suicidio estdn conceptualmente organizados en
dos temas de analisis sociodemogréficos: las caracteristicas de los datos y las de

los suicidas. Su desagregacién en variables y categorias son las siguientes:
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TEMAS: Caracteristicas de suicidios.

CATEGORIAS: Suicidios e intentos de suicidios.

VARIABLES:

a) Tipo de acto:

1.

2.

b) Fecha de ocurrencia: Abierto a mes, dia y afio.

Intento de suicidio.

Suicidios.

c) Sitio en donde se efectud el acto:

1.

2.

8.

9.

Casa habitacion

Casa o casa de huéspedes

. Via publica

Edificio publico

Cantina o cabaret
Restaurante o café.

Hospital sanitario o consultorio
Fabrica o taller

Campo

10.Cércel

11.0Otro lugar
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d) Medios empleados:
1. Arma de fuego
2. Arma blanca
3. Ahorcamiento

4. Machacamiento

m,

Precipitacion

.

Veneno tomado
7. Gas venenoso
8. Quemaduras
9. Sumersion
10. Intoxicacién por medicamentos
11.0Otros medios
e) Causas:
1. Amorosos

2. Dificultades econdmicas

w

. Disgustos familiares

4. Enfermedades graves o incurables

(62}

. Enfermedades mentales

6. Remordimientos

\l

. Seignora

8. Otro causa
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Son estas Ultimas las que mas nos interesan de acuerdo a esta investigacion, si
bien, se tomaran en cuenta las otras variables como datos de referencia. Tomando

los cambios que se den anualmente.
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I RESULTADOS

PERIODO: 1980-1997

En este periodo se puede observar segun el INEGI, el suicidio ocurre con mayor
frecuencia en edades mas tempranas entre las mujeres, pues el ochenta por
ciento de la poblacion registrada se integra por hombres cuya edad oscila entre los
15, 54 afios, mientras que en las mujeres se conforma de edades comprendidas
entre los 15 y 44 afos. Incluso en los grupos de personas con edad hasta 19
afos, se duplica la proporcion de mujeres (33%) con respecto a los hombres

(16%).

Cuadro 1

Grupo de Edad y Sexo, 1997
{Absolutos)

Hombres 2 056 Mujeres = 403

o _ 94%"5’3 NE el 0 e

: 60y + 314 @ i |
55-59 |5
50-54 |5:
T 45-49 9
H 40-44 514 ; :
: 35-39 #41 i
| 30-34 LPi‘g:’»?: : ‘
25-29 [ 56
20-24 EEE 74
15-19 [ 1037

-15 ""30

400 350 3[]0 250 200 ISEI 100 50 0 () 50 !D() |JG 200 ZJU 300 3 ;0400

299 F’{%ﬁﬁé H
379,:};;.-55:-‘%5%&4. SR
| 274AF ‘gﬁ“ﬁ’cﬁ“

FUENTE: Cuadro 2.2.2

(INEGI 1997, pp 46).
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Causas segln sexo

Entre las causas identificables que motivan el suicidio en México, sobresale el
disgusto familiar para una de cada diez personas. Esta causa es mayor en la
poblacion femenina. En cambio la dificultad econdmica incluye con menor

frecuencia a los suicidas en general.

Cuadro 2

Causa segun Sexo, 1997

(Porcentaje)
Hombres = 2 056 I_clt_al=2459 Mujeres = 403 B
=~ IR el G
o R SRR
e SRS R L R
eriemedad | |1 01 i ekfls P il d
otegtad | £ 40 e el £
ikt SR IR e ot T | e N
S i eefe [t
Seignora | 60% L isa"{o
o2 i e ol Y (R O] Sy R

% 80 70 60 50 40 30 20 10 O 0 10 20 30 40 50 60 70 80%

FUENTE: Cuadro 1.2.1

INEGI 1997, pp 3).
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Mes de ocurrenciay sexo

La mayor concentracién de suicidio ocurrieron en un mes alcanza una proporcion

que iguala o rebasa el diez por ciento. Esto se presenta en dos meses del afo

tanto para mujeres como para hombres.

Febrero es el mes en que ocurre la menor proporcion de los suicidios entre las

mujeres, y enero y febrero lo son los hombres.

Cuadro. 3.

Mes de Ocurrencia y Sexo, 1997
(Porcentaje)

12 -

10 1

E-F M: A WM J J A S

—@— Hombres

FUENTE: Cuadro 1.3.1
(INEGI 1997, pp 3).



Sitio en donde ocurren los suicidios

Las tres cuartas partes de los suicidios ocurren en casa habitacion, Los demas
suicidios se consuman en las vias publicas, el campo y la carcel, con proporciones

poco significativas.

De cada diez suicidios que ocurren en el pais entre la poblacién masculina, ocho
se llevan acabo en areas urbanas. Por su parte, las mujeres se suicidan en dicha

areas con una proporcion de siete casos por cada diez.

Cuadro. 4.

Sitio, 1997
(Porcentaje)

Otro lugar

Carcel 18 2%
Campo |-:::+]
Via publica [-:::1 B 7%

Casa habitacion

¢ 16 20 - "B0 40 -BD 60 70 80%
FUENTE: Cuadro 1.4.1
(NEGI 1997, pp 3).
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El medio utilizado para cometer suicidio

La estrangulacién constituye el medio utilizado en cerca de seis suicidios por cada
diez, el arma de fuego y el veneno tomado en la mayor parte de los casos

restantes.

Cuadro 5

Medio, 1997

(Porcentaje)
Estrangulacion
58%
G
Pl | Otro medio
::::::::"? 8%
LG 27 Veneno
"""" tomad
Arma de fuego 9%, =

25%

FUENTE: Cuadro 1.4.1

(INEGI 1997, pp 4).
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Crecimiento anual por identidades

So6lo en cinco entidades federativas el suicidio ha crecido con menor ritmo medio
anual 1990 y 1997, por lo que se muestran valores negativos en sus tasa de
crecimiento. En el resto del pais (incluyendo el comportamiento nacional) aumenta

dicho ritmo y los mayores niveles se observa en Baja California sur,

Aguascalientes y Querétaro.

Cuadro 6

Tasa de Crecimiento Medio Anual de los Suicidios
1990-97

Nacional 83

\
a v “w 0 ] c o B ] o m o o m 1= ] (] o o = = ' =
1 EERSEREEEEEENESEELEE P EREEEE YRR
LY o EA.,‘:‘,..E...;...Q..E...:,._ug‘,__.3_.?_.-5_.?“_.,{%{_..% -J..E._?__S & .\;.‘E..%’. - 5 .m.-}%,.;._.%
- B el = 3 ,
32§ EEFT 9y 84 3° 558 20£E£xT 3 2 gt 5o
-10 ) 3 = = 5 2 E w & £ 2
. o e GRS | s - F 3 Eivd 2 ) = =0 2
; [ == =S sl Eregyazces BT R = e el A Skl fu"?r,"'-o--—.’_-
i 5 b 3 i S 2
] 2 2
18 L R P S & ERR S
........................... S
m

N.D.: No disponible
FUENTE: Cuadro 1.2 1

(INEGI 1997, pp 4).
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SUICIDIOS OCURRIDOS EN 1998

Suicidio por entidad federativa

En 1998 ocurrieron 2414 suicidios registrados en las 32 entidades federativas del

pais. Al compararlo esta volumen con el observado en 1997, se identifica un

descenso de 1.8 puntos preceptuales, mientras que durante los afios en los se

incluye los eventos registrados en la capital de la Republica Mexicana, resaltd una

tendencia de crecimiento anual, advertida en variaciones anuales de 9.6% entre

1994-95 y 9.5% en el periodo de 1993-94.

Cuadro 7 (Variacion Porcentual)

FUENTE: Cuadro 1.2.1(INEGI 1998, pp 5).

Entidad 1987 1998 Variacion
Federativa Porcentual
E.U.M. 2 459 2414 1.8
Aguascalientes 34 25 -26.5
Baja California B0 84 40.0
Baja California Sur 28 3 10.7
Campeche 54 57 56
Coahuila de Zaragoza 75 52 -30.7
Calima 34 25 =265
Chiapas 25 32 28.0
Chihuahua 205 193 -5.9
Distrito Federal ND ND NA
Durango 67 B9 3.0
Guanajuato 135 138 22
Guerrero 14 28 100.0
Hidalgo 55 48 127
Jalisco 248 265 68
México, Edo. de 132 109 -17.4
Michoacdn de Ocampoe 123 108 -122
Morelos 20 28 40.0
Mayarit 21 21 0.0
Nuevo Ledn 104 121 163
QOaxaca 46 42 87
Puebla 49 44 -10.2
Querétaro de Arteaga 23 33 435
Quintana Roo a4 54 227
San Luis Potosi 58 66 -3z27
Sinaloa 60 40 -333
Sonora 114 11 -26
Tabasco 110 128 16.4
Tamaulipas a5 (-] -305
Tiaxcala 13 2V 107.7
Veracruz-Llave 270 258 -4.4
Yucatdn 73 7B 6.8
Zacatecas 27 32 222
No especificado 3 - NA
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Los suicidios afectan a todo el territorio nacional con diferentes niveles. En solo
siete entidades federativas ocurrio 50% de los suicidios registrados a nivel
nacional: Jalisco, Veracruz, Chihuahua, Guanajuato, Tabasco, Nuevo Leodn y

Sonora.

Por cada suicidio ocurrido en las entidades federativas de menor extension

territorial (Tlaxcala y Morelos) se registraron casi diez en Jalisco.

Ocurrieron 201 suicidios al mes en promedio. En los 6 meses en que se observo

volumen superior al valor medio, se acumulo el 54% de los casos.

Cuadro 8 (Distribucién Porcentual)

FUENTE: Cuadro 1.2.1 (INEGI 1998, p 5)
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Suicidio por mes ocurrido y sexo del suicida

Los suicidios consumados por mujeres representaron el 15% del total anual, con
variaciones temporales como se identificO en agosto al descender a 12% y en

febrero que alcanzo el 20%.

Cuadro 9

260

240

220 -5

196 Sa3 //
- / ﬁ\g\n

\ J(sa /\’
{60 171 T 194\ 71

A. 240

135 ﬁ 181‘»
- i fﬁ
\ ‘s E o
1845 Asa Y 166 5
N 155
140 po T
137
120
100
80
60
40 39
35
a0 422 24 29 & 29 a0

20

I_ —#—— Nacional i~ Hombres e Mujeres

FUENTE: Cuadro 1.3.1 (INEGI 1998, p 6).
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Suicidios por causay sexo del suicida

Las tres causas identificables con mayor frecuencia entre hombres y mujeres
suicidas fueron: disgustos familiares, causas amorosas y enfermedades graves. A
partir de la causa identificable en cuarto lugar se observan diferencias entre
suicidios que los hombres consumaron por problemas economicos y los de

mujeres por enfermedades mentales.

En una proporcion que oscila entre 5 y 6 suicidios de cada 10 casos, se
desconoce la causa que llevo al suicida a cometer el acto. La mayor proporcion de
estos casos corresponde a hombres suicidas, pues rebasan en casi ocho puntos
porcentuales al monto de causas no identificadas en los suicidios consumados por

mujeres.

Hombres = 2 043

Cuadro 10

FUENTE: Cuadro 1.2.1 (INEGI 1998, p 6)
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Tasa de crecimiento medio anual de los suicidios

El 59% de los eventos registrados ocurrio en 9 entidades federativas: 5 de ellas

fueron mencionadas al examinar el comportamiento mensual que presentaron los

suicidios y las 4 restantes son Tabasco, Sonora, Estado de México y Michoacan.

En contraparte sobresalieron 6 entidades con valores menores a 30 suicidios: N

ayarit, Colima, Aguascalientes, Tlaxcala, Guerrero y Morelos.

Cuadro 11

e

s

B

1BI0R2d SURE|T
[T Ty bl
Sodaeasn by
s monresy el
maznzEg
sy whey
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UTIETLTIN
f=t=11]

SRR LRI
[PIETRE eI
caileu Ens)
[ERTERET=1 1%
TAJTRYIED
BIETE® ]

R Ry

shma=
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el ueing
ST I AR O] ORI ]
umesn g
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oysadus

[T B

=rmanpy

Rl IR
BIINLES T
mnmy

ey Ry URES
OIERITL

sehp AL e |

IR ]

1 ﬁ waeleyu

FUENTE: INEGI 1998, p 7
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Suicidio por medio empleado.

Ante un caso consumado por gas venenoso, se identificaron 296
estrangulaciones. Los medios utilizados con mayor frecuencia para realizar los
eventos observados en Nayarit fueron el arma de fuego y la estrangulacion,
mientras que en Tabasco, Veracruz y Yucatan la estrangulacion y el veneno

tomado.

Los casos que ocurrieron en casa habitacion y por estrangulacion, se presentaron
en 5 de cada 10 eventos, en tanto que al utilizar el mismo medio en hotel o casa

de huéspedes se identificd un suicidio.

Al hacer uso de arma de fuego en via publica se consumé el 2% de casos y en el
campo 1%. En este Ultimo sitio y mediante estrangulacion se efectué 4% de los

eventos.
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Cuadros 12y 13

T
Casa 3 sE
hatiticitn AR E R
3a%  f —h
b1
I!
m! I’Ir' - ;
g H Ofos 1Y
o L v g‘l“
B ;
R o B . Carzs
i R IE %
Camza
Via pubica g ang
&%

Fuente: Cuadro 1.4.1y 1.4.2, (INEGI 1998, p 7).
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EN 1999 OCURRIERON 2531 SUICIDIOS

Suicidios ocurridos 2000, por entidad federativa

En 2000 Los suicidios fueron 2736 en las 31 entidades federativas y el Distrito
Federal. Volumen que al ser comparado con el observado en 1999, se reflejo un
incremento del 8.1%. El incremento anual observado estuvo notoriamente influido
por la incorporacion de los suicidios registrados en el Distrito Federal sélo durante
el afio 2000, ya que sin considerarlos, la tendencia anual significaria un

incremento del —1.1%.

Los incrementos anuales mas sobresalientes se presentaron en Baja California
Sur, Colima, y Campeche, en contraste, los mayores decrementos fueron
observados en Jalisco, Chiapas y Tlaxcala. Entre las entidades federativas con
informacion disponible para los afios observados, se advirti6 tendencias al
crecimiento en el volumen de suicidio ocurridos en 18 entidades federativas ( 58%)

y disminucion en 13 de ellas (42%).

Las once entidades federales donde ocurrieron mas de 100 suicidios en el

transcurso del aflo observado fueron: Chihuahua, Distrito Federal, Guanajuato,

101



Jalisco, Michoacan, Nuevo Leo6n, San Luis Potosi, Sonora, Tabasco, Veracruz y

Yucatan. En el estado de Veracruz, se advirti6 el mayor nimero de suicidios

ocurridos en el pais, pues significd un volumen siete veces mayor al obtenido en

Chiapas y Tlaxcala juntos.

Cuadro 14 y 15 Suicidios ocurridos 2000, por entidad federativa

Entidad Federativa 1999 2000 Variacién
Porcentual
Estados Unidos Mexicanos 2531 2736 8.1
Aguascalientes 40 36 -10.0
Baja California 107 78 -27.1
Baja California Sur 21 33 571
Campeche 42 64 52.4
Coahuila 50 65 30.0
Calima 24 3r 54,2
Chiapas 45 24 -46.7
Chihuzhua 178 152 -14.6
Distrito Federal N.D. 234 MN.A,
Durango 48 63 31.3
Guanajuato 147 164 11.6
Guerrero 29 3 6.9
Hidalgo 53 60 13.2
Jalisco 266 139 47.7
México 121 a7 -19.8
Michoacan 118 132 1.8
Morelos 52 41 -21.2
Nayarit 26 25 -3.8
Nueve Ledn 116 130 121
Qaxaca 52 63 21.2
Puebla 53 52 -1.9
Querétaro 22 31 40.9
Quintana Roo 68 67 -1.5
San Luis Potosi 80 105 3.3
Sinaloa 43 60 39.5
Sonora 128 105 -18.0
Tabasco 147 152 3.4
Tamaulipas 62 a8 41.9
Tlaxcala 20 13 -35.0
Veracruz 234 248 6.4
Yucatan a5 115 211
Zacatecas 42 31 -26.2
No especificado 2 - N.A,

Fuente: Cuadro 1.2.1y 1.2.2, (INEGI 2000, p 11).

Veracrnz £

Distrito Federal
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Causas seglin sexo

Como el afo anterior, el desconocimiento de la causa de suicidio es un hecho
predominante. En el transcurso del afio 2000, esto ocurrié en casi seis de cada 10

casos.

Entre los suicidios cuya causa fue identificada, se reconocié con mayor frecuencia
y en orden descendiente: al disgusto familiar., las causas amorosas y las
enfermedades graves e incurables. Los disgustos familiares ocasionaron la mayor

parte de los suicidios, tanto los cometidos por mujeres como los de los hombres.

En este afio se registraron 5.3 hombres suicidas por cada mujer que llevé a cabo

as mismo acto.

Hombres = 2 304

C u ad ro 1 6 Enfermedad mental

Enfermedad grave
Causa amoros
Disgusto fam/iia
57.8%

Se ignora |

Otra causa 1

Mujeres = 432
Enfermedad montal |

Enfermedad grav

Causa amoros

55.1%

FUENTE: Cuadro 1.2.1, (INEGI 2000, p 12).

103



Por entidad federativa

En el ambito nacional ocurrieron 228 suicidios al mes en promedio. En los siete

meses en que se observo volumen superior al valor promedio se acumulé 63% de

los casos.

Los suicidios consumados por hombres representaron el 84% del total anual,

Alcanzando su frecuencia mas alta, en el mes de mayo con 10.1% y la mas baja

en noviembre con 6.0%.

Cuadro 17

0.1 10.7 108 123 123 % g

13 22 28
_‘0-30
420'“ manmoﬁnswml_n.azuogag 3 s 8 B = . g 2
SESESEEEEEEEEESEEEEEEEEREEEEEEREE
5geﬁigwéga§u§t 2 3 £ 5 2 8 & 3 3 § § < §3 3¢
o & o 3 8 2 ng = gg"‘g
3 & b S & 8
H &

Fuente: INEGI 2000, p 13.
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Ocurrencia de suicidios por mes

En las entidades federativas de Baja California, Distrito Federal, Oaxaca, Sinaloa,
la mayor frecuencia de eventos ocurridos se presento también en mayo, mientras
que el resto del pais, las mayores incidencias suicidas se presentaron durante los

meses de mayo y agosto.

Cuadro 18
278
300 + 268
237 235 244 - ¢ 223 233
250 4 o n 72t 539
¢ 0 o--®-e--@, 209 197
200 @
150 - 193 184 196 196 190 188 175
139
100 -
o °1 38 43 15 s 37 3% 31 39
7 s SWORNF TRE G i 22
- % - A
U T T T T T T T T ; T T !
E F M A M 4 0 A & O N D
- - -@- - - Nacional ———Hombres — - &r - - Mujeres

FUENTE: Cuadro 1.3.1 (INEGI 2000, p 12)
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El medio utilizado para cometer suicidio

Por cada suicidio consumado por efecto de intoxicacion con gas venenoso se
registraron 223 por estrangulacion en el @mbito nacional. Estos ultimos registraron
la frecuencia mas alta y le siguié en orden decreciente de uso de arma de fuego y

el veneno tomado.

La estrangulacion fue el medio mas utilizado para llevar a cabo el acto suicida en
el territorio nacional con excepcion de Nayarit, en donde se identificoO 44% de los
casos efectuados mediante el uso de arma de fuego, proporcién precedida por

40% de eventos realizados por estrangulacion.

Cuadro 19

Estrangulacién 65.1%
- o
Arma de fuego
Veneno tomado

Intoxicacién

Otros medios 1/

80

FUENTE: Cuadro 1.4.1 (INEGI 2000, p 12)
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Sitio en donde se efectud el acto suicida

Los eventos ocurridos en casa habitacion y efectuado por estrangulacion,

significaron 50% de los eventos. En tanto que el uso de este mismo medio en el

campo represento el 4.1%. De cada 10 suicidio observados, ocurrieron ocho en

casa habitacién y uno en via publica.

Cuadro 20

- Campo

Via plblica 6.3%

RAAAAAAAAAAAAAAANAAAAAARXARKAAN

Casa KRN
000000 0007070 020,000 00 0 076 0 00 0200 0 0 0c0n

O o ecosorecoraetetetetetetosssssoserotororosetotorosoces
habitaCiON XX REE GG K KRK IR K XK

[XRREERRLLUYHRIKELRULLLYAYLLLS

Otro lugar RXH10.6%

77.9%

0 20 40 60 80

100

FUENTE: Cuadro 1.4.2 (INEGI 2000, p 13)
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SUICIDIOS OCURRIDOS EN 2001

En el afio 2001 ocurrieron 3089 suicidio en el pais. Volumen que al ser comparado
con los eventos ocurridos en el aino 2000, mostraron una tendencia al incremento,

con 12.9 puntos porcentuales.

Esta inclinacion anual creciente destacOd al observar los suicidios ocurridos en
Jalisco, Querétaro, Zacatecas y Coahuila; caso contrario de entidades federativas
como Baja California Sur, Colima e Hidalgo, en donde advirtieron los decrementos
mas acentuados. En 23 entidades federativas del territorio nacional aumento el
volumen de casos ocurridos un afio antes, en ocho disminuyé y en una (Tlaxcala)

se registrd la misma cantidad.

En el Distrito Federal ocurrieron nueve de cada 100 actos suicidas al nivel
nacional y ésta, fue la proporcion que mostr6 mayor frecuencia, le siguieron en
orden descendiente Jalisco, Veracruz, Guanajuato y Chihuahua, donde sucedié

36.6% de los casos restantes.
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La frecuencia con la que ocurrieron los suicidios permitié identificar un valor
promedio de 97 casos por cada entidad federativa y a 21 de ellas con volumen

menor al valor promedio observado.

Cuadro 21y 22

Variacion
Entidad Federativa 2000 2001 i

Porcentual Dislrie Federal
Estados Unidos Mexicanos 2736 3089 129 kRIBcgy
Aguascalientes 36 48 333 Hmc_m-
Baja California 78 91 166 CENELD ]
Baja California Sur 3 18 455 s
, Campeche 64 72 12.5 T
Coahuila 65 o7 492 i i e
Colima 37 23 -379 Sorare L.
Chiapas 24 34 46 Michamean | o
Chihuahua 152 168 05  Trisfolesy
Distrito Federal 234 269 14.9 Gachila |
Durango 63 70 111 U |
Guanajuato 164 175 6.7 Baalaiion2 | L i
Guerrero 31 28 97 (Mo Lol
Hidalgo 60 42 -30.0 fact gl
Jalisco 139 265 90.6 G i
México 97 81 165 T | b
Michoacan 132 135 22 R | £
Morelos 4 55 34.1 L, |
Nayarit 25 36 440 Oaeca, ||
Nuevo Ledn 130 159 22.3 Peolz |1
Oaxaca 63 69 95 Mareos [l 4
Puebla 52 65 25.0 Queriier |
Querétaro K| 52 67.7 Aausacdientes (155 oy
Quintana Roo 67 7 74 Zacalera: (L0
San Luis Potosi 105 98 6.7 nasga fEET Y
Sinaloa 60 7 18.3 Napait | [ L 1
Sonora 105 155 476 Croanzs |33 opl
Tabasco 152 160 52 Guarers |12 0
Tamaulipas 88 72 182 crira |13
Tlaxcala 13 13 0.0 3amCaifomade ||
Veracruz 249 252 1.2 Thascsia || B2
Yucatén 115 93 19.2 @ z J U 0
Zacatecas 31 48 54.8
No especificado - 3 N.A,

FUENTE: Cuadro 1.2.1y 1.2.2 (INEGI 2001, p 11)
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Causas seglin sexo

La causa por la que cometio la mayor proporcion de los suicidios registrados fue el
disgusto familiar (8.9%). Siguiéndole en orden descendiente la causa amorosa

(7.7%) y la enfermedad grave e incurable (6.4%).

En seis de cada diez sucesos no fue posible conocer la causa que origing el
evento. Este ultima no fue declarada en proporciones similares, en los casos
ocurridos en 30 entidades federativas y en el Distrito Federal, la excepcion de ello,
fue reconocida en Zacatecas, donde el mayor volumen de casos fue motivo por

disgusto familiares.

Cuadro 23 e Hombres =2 534

Disgusto 83
familiar
Causa 1 7.6

amorosa

Enfermedad 6.4
grave

Enfermedad s

mantal

57.5

Selgnomi %EE =

Otra causa 1/

16.1

o 10 20 a0 40 50 &0 70 %

Mujeres = 555

Disgusto 11.9
familiar

Causa 79
amorosa

Enfarmedad : 7.0
mental

Enfermedad
grave

56.4
Seaignora

Otra causa 1/

o 10 =20 30 40 S0 60 70 %

FUENTE: Cuadro 1.2.1 (INEGI 2001, p 12).
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Suicidios ocurridos por mes

En los meses de abril y mayo se registraron las mas altas frecuencias de suicidios

con 9.9% y 9.6% del total respectivo.

En el primer semestre del afio ocurrieron 1650 actos suicidas que representaron

53.4% del total y en los ultimos seis meses del afio se manifestaron los 1439

eventos restantes. Durante los meses comprendidos entre marzo y junio

ocurrieron cuatro de cada diez suicidios.

Cuadro 24

350

300 -

250 4

200 -

195 187 188
150 -
100 -
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41
41 30
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FUENTE: Cuadro 1.3.1 (INEGI 2001, p 12).
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Tasa de crecimiento medio anual de los suicidios 1995-2001

Entre 1995 y 2001 se observo un crecimiento medio anual de 4.1% en la
ocurrencia de suicidio al nivel nacional. Por entidad federativa, siete de ellas
mostraron un decremento en el mismo periodo en el sobresalio el Distrito Federal
con —8.7 puntos porcentuales. Por otro lado, en el estado de Querétaro ocurrieron
nueve suicidios en 1995 y 52 en 2001, situacion de advertencia como el

incremento registrado mas notable (34.0%).

Cuadro 25
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Estados Unidos Mexicanos

FUENTE: (INEGI 2001, p 13).
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El medio utilizado para cometer suicidio

El medio empleado con mayor frecuencia para llevar a cabo el acto suicida fue la
estrangulacion; por el se consumaron 65 de cada 100 eventos suicidas. Al utilizar
un arma de fuego ocurrieron 20, por ingerir veneno siete y por intoxicacion con
medicamentos tres de cada 100 casos en los que fue declarado el medio que se

s

uso.

En 30 entidades federativas y el Distrito Federal. El medio utilizado mas veces fue
la estrangulacion, y el estado de Zacatecas 47.9% de los suicidios de llevé a cabo

por arma de fuego.

Cuadro 26
o 64.8
Estrangulacidon . =
1 E =
19.5
Arma de fuego
- 70
Veneno tomado
2.7
Intoxicacion 1/
ez
) / 6.0
Otros medios 2/ |
T
o 20 40 60 80 Yo

FUENTE: Cuadro 1.4.1 (INEGI 2001, p 13)
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Ocho de cada diez actos tuvieron lugar en casa habitacién al nivel nacional. La

mayor parte de los eventos restantes se llevaron a cabo en la via publica, el

campo y la carcel.

Cuadro 27

= DN N N
Casa habitacion S NS
774
=1 =
6.4
Via publica \\-
1 8 a9
Campo
8 1.9
Carcel 3
) § o4
Otro lugar 1/ ‘\\>

T T T T
(s 20 40 &0 80 %

FUENTE: Cuadrol.4.1. (INEGI 2001, p 13).

SUICIDIOS OCURRIDOS EN 2002

En el afio, ocurrieron 3160 suicidios en el pais, volumen que al ser comparado con

los actos ocurridos el afio anterior mostré un incremento en 2.3 puntos

porcentuales.
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Esta inclinacidén anual crecimiento de los actos suicidas fue observable en Oaxaca,
Morelos, Sonora y Querétaro, caso contrario en entidades federativas como
Chiapas, Tamaulipas y el Distrito Federal, en donde se advirtieron los
decrementos mas acentuados. En 16 entidades federativas del territorio nacional,

aumento el volumen de casos ocurridos un afilo antes, mientras que en las otras

16 disminuyo.

Cuadro 28
Entidad Fedorativa 2001 2002 Varladon
Porcentuak

Estados Unidoes Mexicanos 3089 a4iG0 2.2
Aouascalieniees 45 A =
Bale California o1 1 -22.0
Baja Calfornia Sur 15 et ) 1111
Campechs 72 71 -13.8
Coahuila de Zaragoaza a¥ oz =52
Colima 23 30 3004
Chiapas 34 30 -11.8
Chihuanua it 178 6.5
Dhiatrito Fodorol 2649 217 -18.3
Durango Fde 102 A5.7
CGuanajuato TS 185 57
Cucmero z8 27 -3.6
Hirdzloges 42 39 -7.1
Jdalisco 265 284 F.2
bASmico A ag 9.9
Michoscsn oe Cxsmipo 135 104 -20.0
Maorelos 55 A2 ~25. 6
rayant 3 2 —5.5
Muewvs Leodn o9 145 H.8
Craxaca [ad=) oz 333
Puchia a5 A0 a3 =]
Cuerstano de Arteans 52 358 =327
Quintana Roo 7o Bd ErEri
=an Luie Potosi a5 118 =04
Sircalosa 71 FT .ot
Sanora 155 185 5.5
I abmRsco 160 178 11.3

srruAaal = r2 54 =11.1
:'Ia;;mlam 13 26 1042 11
“earacruZz de lgnacio da s Llave 252 234 “T.1
rucatEn o2 133 A3.0
Zacatoccas A 51 o3
o aspoeciflcado 3 [ 1333

FUENTE: (INEGI 2002, p 11).
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Por entidad federativa

En el estado de Jalisco, ocurrieron nueve de cada 100 actos suicidas al nivel

nacional y ésta fue la proporcion estatal que mostré la mayor frecuencia; le

siguieron en orden descendiente Veracruz,

Chihuahua donde sucedi6 25.8% de los casos restantes.

Distrito Federal, Guanajuato y

La frecuencia con la que ocurrieron los suicidios permitio identificar un valor

promedio de 99 casos por cada entidad federativa y a 20 de ellas con un volumen

menor al valor promedio observado.

Cuadro 29

Jalisco [

Veracruz de Ilgnacio de ia Llave

Distrito Fedaral

Guanajuato

Chihuahua

Tabasco

Sonora

Mueveo Ledn

Yucatan [

San Luis Potosi

Michoacan de Ocampo

Durango

Coahulla de Zaragoza

Oaxaca

Maxico

Pueabla

Sinaloa

Baja Calif ornia |

Campecha |

Quintana Roo

Tamaulipas
Zacatecas §

Aguascalientes [

Morelos [T

Baja California Sur  [f
Hidaigo ||

Cuerétare do Arteaga
May arit

Chiapas Il

Guarraro

Colima

TMa=xcala |ifH o.

o 2 4 G a 10

12

FUENTE: Cuadro 1.2 (INEGI 2002, p 11)
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Causas seglin sexo

El motivo por el que se cometio la mayor proporcion de los suicidios registrados

fue el disgusto familiar 10.5% siguiéndole en orden descendiente la causa

amorosa 7.6% Yy la enfermedad grave e incurable 5.0%.

En seis de cada diez sucesos, no fue posible conocer la causa que lo origind.

Dicho desconocimiento fue registrado en proporciones similares en 31 entidades

federativas la Unica excepcion fue el estado de Zacatecas.

Cuadro 30

Hombres =2 615

Disgusto familiar

Causa amorosa

Disgusto familiar
Causa amorosa
Enfermedad mental
Enfermedad grave
Se ignora Z

Otra causal/

FUENTE: Cuadro 1.2 (INEGI 2002, p 12)
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Suicidio por mes ocurrido

En los meses de marzo y mayo, se registraron las mas altas frecuencias en la

ocurrencia de suicidios con 9.2% y 8.9% del total respectivamente.

En el primer semestre del afio, se consumaron 1636 actos suicidas que
representaron 51.8% del total y en los ultimos seis meses del afio se manifestaron

los 1524 hechos restantes.

En promedio se registraron 263 actos suicidas por mes y nueve por dia a nivel

nacional.

Cuadro 31

350 -
i 291
300 — A
273
e s 259 251
239 j 5¢
273 240 243
250 p—
219 S —— W
—\-/-' 229 232 230 Tm 555 215 204
200 210 259 ———
=00 195
150 -
100 -
56
p— sS4 56
29 a6 49 49 S0 aa a4 SO 39
o - v — + - - - T T T
E F M A M J J A s o N D
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FUENTE: Cuadrol.3 (INEGI 2002, p 12)
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Tasa de crecimiento medio anual de los suicidios 1995-2002

Entre 1995 y 2002, se observd un crecimiento medio anual de 3.34% en la
ocurrencia de suicidios a nivel nacional. Por entidad federativa, seis de ellas
mostraron un decremento en el mismo periodo en el que sobresalié el Distrito
Federal con —9.03 puntos porcentuales. Por otro lado, en el estado de Querétaro
ocurrieron nueve suicidios en 1995 y 35 en 2002, situacidon advertida como el

incremento mas notable con 18.5%.

Cuadro 32
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FUENTE: INEGI 2002, p 13.
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El medio utilizado para cometer suicidio

El medio empleado con mayor frecuencia para llevar a cabo el acto suicida fue la
estrangulacion; con se consumaron 69 de cada 100 actos suicidas, por arma de
fuego ocurrieron 17, por ingerir veneno seis y por intoxicacion con medicamentos

tres de cada 100 casos en los que fue declarado el medio que se uso.

En las 32 entidades federativas , el medio mas utilizado fuie la estrangulacion y en
Durango (38.2%), Michoacan (37.0%) y Zacatecas (31.4%) la utilizacion del arma

de fuego ocupo el segundo lugar en importancia.

Cuadro 33

Estrangulacion 69.0

Arma de fuego
Veneno tomado
Intoxicacion!

Otros medios 2

I
0 20 40 60 80 %

FUENTE: Cuadro 1.4 (INEGI 2002, p 13).

120



Sitio en donde se efectud el acto suicida

Ocho de cada diez actos tuvieron lugar en casa habitacion a nivel nacional. La
mayor parte de los hechos restantes se llevaron a cabo en la via publica, el campo

y la cércel.

Cuadro 34

Casa habitacion
Via publica
Campo

Carcel E

Otro lugar 1/

)
0 20 40 60 80 %

FUENTE: Cuadro 1.4 (INEGI 2002, p 13).
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Distribucion Porcentual de suicidas por grupo de edad y sexo

La poblacion registrada en el pais estuvo como ya dijimos por 3160 personas. De

éstas, 82.8 % eran hombres y 17.2% mujeres.

Con el numero de suicidios registrados en el 2002 se percibié un incremento de

2.3% respecto al afio inmediato anterior.

Entre la poblacion que llevé a cabo el acto suicida, fue posible identificar el nivel
de escolaridad alcanzado por 63.8% de las personas. De ellas 48.5% habian

cursado hasta nivel primaria y 30.5% nivel secundaria.

Entre las personas suicidas de nivel preparatoria y profesional, se identificé a
20.1% del total. Quienes tenian entre 20 y 24 afos de edad fueron advertidos en
dos de cada diez casos con estudios de primaria y en orden descendiente se

observo a suicidas con edades comprendidas entre los 25 y 29 afios de edad.
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Cuadro 35

Mo especificado

60 afies y mas

55a 59

Hombres =2 615 Mujeres = 545

50 a 54
45 a 49
40 a 44
35a39
30a34
25a29
20a24

15a19

Menores de 15
afos

FUENTE: Cuadro 2.3 (INEGI 2002, p 45).

Distribucion porcentual de suicidas por estado civil y sexo

Por sexo, este crecimiento se manifesté en mayo proporcion entre los hombres, al

incrementarse 3.2%, mientras que en las mujeres el volumen decrecio —1.8%.

Por cada mujer suicida, se idéntico a cinco hombres. Cuatro de cada diez suicidas

eran solteros, otros cuatro casados y uno vivia en unién libre.
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En quince entidades federativas, predominaron los suicidas solteros de uno u otro
sexo y en otras quince los casados; en Campeche y Coahuila, fueron advertidas

personas casadas o solteras en proporciones idénticas.

Siete de cada diez mujeres suicidas habian realizado estudios escolares y seis de

cada diez hombres también.

Cuadro 36

50 46.3
39.4 Lo 41.0

By % N 304
30-\ ~
20+ § H 12.6 AT
104 § x

N

%  Soltero Casado Unién libre Otro"/

OHombres B Mujeres

FUENTE: Cuadro 2.2 (INEGI 2002, p 46)

124



Distribucion porcentual de suicidas por nivel de escolaridad

La mayor proporcion de suicidas con nivel de primaria fue observada en 22
entidades federativas, mientras que en siete de ellas destacaron quienes habian

alcanzado el nivel de secundaria.

En Baja California, Nayarit y Nuevo Ledn se observaron suicidas que alcanzaron a

realizar estudios de nivel primaria o de secundaria en proporciones equivalentes.

Cuadro 37
Profesional 8.9
Preparatoriaby 1.2
Secundaria i/ m : PO
Primaria Sases e
Ot_ra 0.9
% 6 1’0 2'0 3,0 4I0 5:0

FUENTE: Cuadro 2.6 (INEGI 2002, p 46)
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Distribucion Porcentual de suicidas por ocupacion y sexo

Se advirtié que por cada persona inactiva se registraron 2.2 personas activas. Los
hombres que desempefiaron actividades agropecuarias, artesanales, fabriles y de

oficina repre4sentaron 65.8% del total masculino con ocupacion.

De cada diez suicidas del sexo femenino que realizaban actividades remuneradas,

tres eran oficinistas, un comerciante y una artesana u obrera.

Mientras que en 20 entidades federativas sobresalié la proporcion de suicidas de
uno u otro sexo que fueron campesinos, en otras ocho restd la de artesanos y
obreros, en Morelos la de los oficinistas y en el Distrito Federal, Quintana Roo y

Tamaulipas se observaron proporciones equitativas de las distintas ocupaciones.
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Cuadro 38

Hombres =1 693

Artesanos y
- abreros

Campesinos
Comerciantes

Oficinistas

. Otras?_

0 10 20 30 40 50

Mujeres = 108

Comerciante

Artesanas
obreras

Otras®/

FUENTE: Cuadro 2.8 (INEGI 2002, p 46)

Distribucion porcentual de suicidas en el area rural o urbana

Los suicidas que residian habitualmente, en areas urbanas de ambito nacional
significaron siete de cada diez casos, lo que reflej6 ademas que por cada suicida

residente en area rural se registré a tres urbana.
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Por sexo, en el ambito nacional urbano se observd un volumen de cinco veces
mayor de los hombres con respecto a las mujeres, mientras que en el area rural la

proporcién fue de cuatro hombres por cada mujer.

En 19 entidades federativas, predominé la proporcion de losa suicidas que tenian

como residencia habitual un area urbana y en las13 restantes un area rural.

Cuadro 39

FUENTE: Cuadro 2.9 (INEGI 2002, p 47).
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SUICIDIOS OCURRIDOS EN 2002

En el afio 2003, ocurrieron 3327 suicidios en el pais, volumen que al ser
comparado con los actos ocurridos el afio anterior, significO una tendencia al

incremento en 5.3 puntos porcentuales.

En 20 entidades federativas se observo un incremento en la frecuencia de actos
suicidas respecto al afio anterior, siendo los mas notables en Querétaro de
Arteaga (65.7%), Hidalgo (61.5%) y Aguascalientes (59.1%). Por el contrario, de
las 12 entidades federativas en que se observé tendencia decreciente, destacaron
Puebla (-31.5%), Campeche (-31.0%) y México (-21.3%) con relacién a las

frecuencias registradas el afilo inmediato anterior.
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Cuadro 40

Entidad federativa 2002 2003  Variacion
porcentual
2002-2003
Estados Unidos Mexicanos 3160 3327 5.3
Aguascalientes 44 70 59.1
Baja C .lifornia i) 61 -14.1
Baja California Sur 38 36 -5.3
Campeche 71 49 -31.0
Coahuila de Zaragoza 92 120 30.4
Colima 30 27 -10.0
Chiapas 30 39 30.0
Chihuahua 179 180 0.6
Distrito Federal 217 221 1.8
Durango 102 84 -17.6
Guanajuato 185 165 -10.8
Guerrerc 27 25 -7.4
Hidalgo 39 63 61.5
Jalisco 284 310 8.2
México 89 70 -21.3
Michoacan de Ocampo 108 115 6.5
Morelos 42 58 38.1
Nayarit 34 42 235
Nuevo Ledn 145 190 31.0
Oaxaca 92 101 9.8
Puebla 89 61 -31.5
Querétaro de Arteaga 35 58 65.7
Quintana Roo 64 71 10.9
San Luis Potosi 118 101 -14.4
Sinaloa 77 a0 16.9
Sonora 165 166 0.6
Tabasco 178 151 -15.2
Tamaulipas 64 86 34.4
Tlaxcala 26 27 38
Veracruz de Ignacio de la Llave 234 283 209
Yucatdn 133 162 21.8
Zacatecas 51 44 -13.7
No especificado 7 1 -85.7

FUENTE: INEGI 2003, p 11.
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Por entidad federativa

En los estados de Jalisco, ocurrieron nueve de cada 100 actos suicidas al nivel
nacional siendo la mayor proporcion registrada; a esta proporcion le siguieron en
orden descendiente: Veracruz de Ignacio de la Llave(283), Distrito Federal (221),
Nuevo Leon (190) y Chihuahua (180) en estas cinco entidades federativas se

concentr6 35.6% del total nacional.

Cuadro 41
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FUENTE: Cuadro 1.2 (INEGI 2003, p 11)
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Causas para cometer un suicidio

De acuerdo con la cifras registradas, el motivo por el que se cometidé la mayor

proporcion de suicidios fue el disgusto familiar 9.0%, siguiéndole en orden

descendiente la causa amorosa 7.4% Y la enfermedad grave e incurable 5.1%. en

seis de cada diez sucesos, no fue declarada la causa que lo origino.

Esta proporcién de desconocimiento de la causa fue rebasada en 11 entidades

federativas,

desconocimiento de la causa fue menor al promedio nacional.

Cuadro 42

Hombres = 2 271

Disngusto familiar

Causn amorosn

Enfermaeaedad grave

Enfermedad rmeantal

1
Otras causs

Se ignora

E nfermec dad grave

Enfarmadad moental

Otra causn

FUENTE:

Cuadrol.2 (INEGI, p 12).

equivalentes en 17 de ellas y, en las restantes cuatro, el
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Suicidios por mes ocurrido

En los meses de marzo y mayo, se registraron las altas frecuencias en la
ocurrencia de suicidios con 9.2% y 9.8% del total respectivamente. En el primer
semestre del afio, se consumaron 1706 actos suicidas que representaron 51.3%
del total y en los ultimos seis meses del afio se manifestaron los 1621 hechos

restantes. EI mes en que sucedieron menos suicidios, fue diciembre.

Cuadro 42

F@—Nacional —a— Hombres —E-— M Ujeres

FUENTE: Cuadrol1.3 (INEGI 2003, p 12).
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Tasa de crecimiento medio anual de suicidio de 1995-2003

Entre 1995 y 2003, se observd un incremento medio anual de 3.6% en la
ocurrencia de suicidios a nivel nacional. Por entidad federativa, cinco de ellas
mostraron un decremento en el mismo periodo en el que sobresalié el Distrito
Federal con —7.9 puntos porcentuales. Se observo que las siguientes cinco
entidades registraron una tasa de crecimiento alta en el mismo periodo, en
Querétaro de Arteaga los suicidios crecieron a un ritmo anual de 23.0%, Morelos

16.2%, Sonoral5.0%, Aguascalientes 14.3% y Oaxaca 12.1%.

Cuadro 43

T8

Distrito Federal
Tamaulipas|
Mixico!
Chiapas
Chihuahua|
Baja California
Puebla
an de Ocampo
Hidalgo|
Baja Calilomia Sur|
Nuevo Ledn
Zacatecas
Campeche
Guemerno
Jalisco
Tabasco|
Durango!
Colimal
Guanajuato)
San Luis Polos|
Sinaloal
Yucatdn
y Mayarit
Quintana Roo
Tlaxcala
Oaxaca
Aguascalientes |
Sonora
Morelos

Coahuila de Zamgoza
Quarélaro dg Arfteaga

Estados Unidos Mexicanos
"

Veracruz de lgnacio de la Liave

FUENTE: INEGI 2003, p 13
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Tasa de crecimiento promedio anual de suicidio por entidad federativa
1995-2003

FUENTE: INEGI 2003, pp33
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Distribucion porcentual de suicidios por medio empleado

El medio empleado con mayor frecuencia para llevar a cabo el acto suicida fue la

estrangulacion; con ella se consumaron siete de cada diez actos; con arma de

fuego dos de cada diez y con veneno tomado se observé a casi uno de cada diez

casos entre los medios declarados para llevar a cabo el acto suicida.

En las 32 entidades federativas del pais, la estrangulacion como medio para llevar

a cabo el suicidio, ocupd el principal. Mientras que en 27 entidades federativas la

utilizacion del arma de fuego ocupé el segundo lugar en importancia, en Chiapas

(23.1%), Veracruz de Ignacio de la Llave (13.1%), Tabasco (11.9%), Yucatan

(7.4%) y Quintana Roo (4.2%), lo fue el veneno tomado como medio.

Cuadro 44

Estrangulacion

Arma de fuego

Veneno tomado

1
Intoxicacion

F
Otros medios

55

i(

62

e
eheTe’y

FUENTE: Cuadro 1.4 (INEGI 2003, p 13).
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Distribucion porcentual de suicidios por sitio en donde se efectud el acto

En casa habitacion, ocurrieron 78 de cada 100 actos suicidas a nivel nacional,
siete ocurrieron en via publica y cinco en el campo, siendo los sitios mas

significativos para llevar a cabo el hecho.

Cuadro 45

Casa habitacién 78.8
Via publica 6.9
Campo B
Carcel 20
Otro lugar "/ [

FUENTE: Cuadro 1.4 (INEGI 2003, p 13).
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La poblacion suicida registrada en el pais estuvo constituido por 3327 personas.

De estas, 83.3% eran hombres y 16.7 % mujeres.

Al observar el comportamiento de este afio 2003 con respecto al anterior, se

percibio un incremento de 5.3 puntos porcentuales en el total nacional.

Por sexo, este crecimiento se manifestdo en mayor proporcion entre los hombres, al
incrementarse en 6.0%, mientras que, en las mujeres, el volumen crecid 2.0%. Por

cada mujer suicida se identificé a cinco hombres.

Se observo que 51.8% de los hombres suicidas tenian entre 15 y 35 afios de edad

mientras que, entre las mujeres, 49.1% de ellas tenia entre 15 y 29 afios de edad.

Cuadro 46

Hoamkran = & 7 Muloros = 558

FUENTE: Cuadro 2.3 (INEGI 2003, p 43).
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Cuatro de cada diez suicidas eran solteros, tres casados y uno vivia en union libre.
Entre los hombres solteros se advirti6 una proporcion de cuatro de cada diez
suicidas mientras que en las mujeres del mismo estado civil a cinco de cada diez.
En 20 entidades federativas predominaron los suicidas solteros , en nueve de ellas
los casados y en Chihuahua, México y Tlaxcala se advirti6 una frecuencia igual

tanto de solteros como en casados de ambos sexos.

Cuadro 47

48.8

28.9

8.6

6.4

Soltero Casado Unién libre Otro
l B Hombres B Mujeres I

FUENTE: Cuadro 2.2 (INEGI 2003, p 44).

139



Distribucidon porcentual de suicidas por condicion de escolaridad y sexo

Seis de cada diez hombres habian realizado estudios escolares y siete de cada
diez mujeres también. Entre la poblacion que llevé a cabo el acto suicida, fue
posible identificar el nivel de escolaridad alcanzado por 64.1% de las personas. De

ellas, 47.5% habian cursado hasta el nivel primaria y 30.2% nivel secundaria.

En las personas suicidas que habian cursado nivel medio superior o superior, se

identifico a 21.2% del total.

Quienes tenian entre 20 y 29 afios de edad, fueron captados en tres de cada diez
casos con estudios de primaria y de quienes tenian entre 15 y 24 afios, la
proporcién observada fue de cuatro de cada diez personas suicidas con nivel

secundaria.

La mayor proporcion de suicidas con nivel primaria fue observada en 22 entidades
federativas, mientras que en ocho de ellas destacaron quienes habian cursado
hasta nivel secundaria; en Campeche y Nuevo Ledn se advirti6 una frecuencia

equivalente en personas suicidas con nivel primaria como con secundaria.
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on suici
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p 46).

Mujeres

COCon escolaridad B Sin escolaridad O Se ignora
FUENTE: Cuadro 2.6 (INEGI 2003,

te inactiva y del restante 17.2% no fue posible conocer su

te, mientras que 26.2% de la misma poblaci

Hombres

s

situacion.

7

econdmicamen

7

Al nivel nacional 56.6% de la poblacion suicida realizaba actividades remuneradas
economicamen



Segun su actividad remunerada, la mayor frecuencia observada se capté en los

trabajadores agropecuarios con 26.7%, siguiéndole en orden descendiente los

artesanos y obreros 24.3%.

desempefiaban actividades agropecuarias,

segln su sexo,

los hombres suicidas que

artesanales,

como oficinistas y

comerciantes, representaron 78.0% del total. En las mujeres, la mayor proporcion

se advirtio en las oficinistas contres de cada diez y, las comerciantes, con 2.2

suicidas de cada diez como las mas significativas.

Cuadro 49

Hombres = 1 749

1 S 3 :
e >
Campesinos < 5 &§§ 284
[ o e e N Y
5 A
= = 5.7
Artesanos y e =B
obreros TSRS
e
e ) 14.2
Oficinistas [aa3343aa2932
5
: 9.8
Comerciantes
T
SRRRINSR 21.9
Otras ¥ 2339393030330 3a
A D B B S D DA A
Mujeres = 135
= >
icini Bt 2 A 31.1
Oficinistas 3 SR TN
A N N - e N
-
.
Comerciantes B ) 22.2
>
N oS
>,
Trabajadoras ») 9.6
domésticas - -
»:
- = -
af e 37.1
Otran % e -
vy v 2
-2 a -k _~

FUENTE: Cuadro 2.8 (INEGI 2003, p 46).
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Mientras que en 15 entidades federativas se observé una mayor frecuencia en
suicidas campesinas, en nueve sobresalieron los artesanos y obreros, y en cinco,
los oficinistas de uno u otro sexo; en el estado de Morelos, destacaron los
comerciantes y dependientes mientras que en Campeche se observd una
frecuencia equivalente de campesinos y artesanos y obreros, en Tlaxcala se

registraron cuatro ocupaciones con igual frecuencia.

Cuadro 50 r
r

Macional

Aguascalientes

Baja California

Baja California Sur

Campeche

Coahuila de Zaragoza
Colima

Chiapas

Chihuahua [
Distrito Federal [l
Durango }:

Guanajuato

Guerrero [+

Hidalgo }:

Jalisco |:

México |
Michoacén de Ocampo

Maorelos

MNayarit
Muevo Ledn

Oaxaca

Puebla

Querétaro de Arteaga

Quintana Roo

San Luis Potosi

Sinaloa |-

Sonora

Tabasco

Tamaulipas |-

Tiaxcala

Veracruz de Ignacio
de la Llave

Yucatan

Zacatecas |-

E3 Econdmicamente activa E8 Econémicamente inactiva [ No especificado

FUENTE: Cuadro 2.7 (INEGI 2003, p 47).
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Siete de cada diez suicidas residian habitualmente en areas urbanas, lo que
reflej6 ademas que por cada suicida residente en el area rural se registro a tres de

area urbana. En 6.5% de la poblacién suicida no se declaro el dato.

Segun su sexo, en el ambito nacional urbana se observo un volumen cinco veces
mayor de los hombres con respecto a las mujeres, mientras que en el area rural, la

proporcion fue de seis hombres por cada muijer.

En 24 entidades federativas predominaron los suicidas que residian en areas
urbanas, mientras que, en las ocho restantes lo fueron personas que residian en

areas rural.

Hombres = 2 771

Cuadro 51

Area urbana

Mujeres = 556

FUENTE: Cuadro 2.9 (INEGI 2003, p 47).
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SUICIDIOS OCURRIDOS EN EL 2005

Ocurrieron 3553 suicidios a nivel nacional, con un crecimiento de 8.1 porcentual,
Los hombres se siguen suicidando mas con un 8.6, a diferencia de 6.5 de las

mujeres.

Las dificultades familiares son las principales causas de muerte con 314, le sigue
decepcién amorosa con 275. Sin embargo, el no saber la causa especifica es la

mas alta: 2091 casos.

En este afio las entidades federativas que presentan mayor numero de suicidios
son: Veracruz con 264 casos, Jalisco con 236 casos, Chihuahua con 216 ,
Guanajuato 212 y el Distrito Federal con 208, de acuerdo al anuario de cada afo

que proporciona el INEGI 2005.
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DE ACUERDO CON LOS DATOS DE LA SECRETARIA DE SALUD:

Murray (2005) menciona que las causas para que se de un conducta suicida en

México son:

Alcoholismos

Como una de las principales causas que incrementan el suicidio entre los jévenes
esta la presencia del alcoholismo, ya que en los ultimos afios se ha incrementado
10 por ciento, lo que ha ocasionado mas de la mitad de los muertes por accidente
de transito. De acuerdo con estos datos los jovenes que mueren en accidentes
automovilisticos en realidad tienen un tipo de comportamiento suicida. En los
estudios de la Secretaria de Salud y Asistencia (SSA) sefalan que existen 3.5
millones de mexicanos en la zona urbana que padecen alcoholismo. Ahora, la
tendencia de los jévenes de entre 16 y 24 afios que consumen de nueve copas 0
mas por ocasion, han modificado los patrones, pues se les considera

consumidores explosivos.

De acuerdo a Maldonado (2005 ) , del Consejo Estatal de Michoacan contra las

Adicciones de la SSA: el 80 por ciento de los suicidios esta vinculado con alguin
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consumo de cierto tipo de droga, predominantemente el alcohol. También
menciona que los adolescentes no tienen una mentalidad consolidada, puesto que
estan teniendo cambios evolutivos a lo largo de este periodo, ya que alrededor de
los 25 afios finaliza el desarrollo cerebral. Las edades promedio de los suicidas
van de los 15 a los 25 afios y mayores de 65 una vez que los jovenes han
cruzado la barrera de los 20 afios sin haber consumido drogas, tienen un factor de

proteccion adicional.

La SSA, informa que en algunas ciudades del pais como Tijuana, Cuernavaca,
Guadalajara, Monterrey y Ciudad de México, por cada 10 hombres alcohdlicos,
hay seis mujeres. Y que en todo el pais, el 80 por ciento de los suicidios esta
vinculado con algun tipo de droga. En donde las drogas de inicio en México son: el
alcohol y la marihuana, aunque la heroina y la cocaina ganan terreno como drogas

de mayor impacto.

De un total de 57 mil 187 pacientes tratados en diferentes centros no
gubernamentales de rehabilitacion en México, el 87.8 por ciento consume
marihuana como primera droga, en segundo lugar esta el consumo de cocaina y

en tercero el alcohol (Maldonado,2005).
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De un total de 37 mil 95 pacientes ubicados en la frontera norte mexicana, se
encontr6 que el 92 por ciento consume drogas tales como: cocaina,

metanfetamina, heroina, etc.

De acuerdo con (Murray 2005) , los principales estados consumidores de cocaina
son :Tamaulipas y Sonora con un 35 por ciento, seguido de Nuevo Ledn con un 28
por ciento y Coahuila con un 26 por ciento. La segunda droga en consumo son las
metanfetaminas y el principal estado consumidor es Baja California Norte con un
44 por ciento. Seguido por el consumo de heroina con un 43 por ciento en el

estado de Chihuahua.

Publicacién anual de Neur6ticos Anonimos ( marzo,2006) destacé que més del
50% de la poblacién capitalina sufre de agresion intrafamiliar, resultado de la
neurosis con la que se vive. Asimismo, la SSA sefialé que el promedio de suicidio

infantil y en adolescentes en el DF es de 11 por cada 100 mil jovenes.

De acuerdo con Hernandez, el suicidio es poco comun en la infancia, la mayoria
de los suicidios ocurre entre los doce y los catorce afos. La incidencia de suicidio
se incrementa considerablemente en los afios de la adolescencia, estando en alto
riesgo hasta aproximadamente alcanzar los veinticinco afios, lograndose

estabilizar durante la juventud , sin embargo se vuelve a presentar través de la
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adultez hasta la sexta década de vida, donde las tasas se incrementan

particularmente entre los hombres (Hernandez ,2006).

El aumento del suicidios en los paises desarrollados que afecta muy
especialmente la poblacion adolescente y adulta joven, ha llamado la atencidn
hacia los factores estacionales capaces de producir cambios conductuales en ellos
y por lo tanto influir en las tendencias suicidégenas; ademas, la poblacion mayor
de 65 afios también es afectada en cuanto al suicidio pero por diferentes factores,
mas relacionados con las pérdidas afectivas y con la calidad de vida de los

ancianos (Borges y colaboradores, 1994).

Utilizando como fuente principal de informacion las tabulaciones del INEGI y los
certificados de defuncion de la SSA, codificados por medio de la Clasificacién
Internacional de las Enfermedades, Borges y colaboradores (1994) realizaron
varios analisis para evaluar el fenomeno del suicidio en la Republica Mexicana de
1970 a 1991, donde destaca un aumento de 282% en las defunciones por suicidio
registradas para ambos sexos asi como un aumento de 125% en la tasa de
suicidios en hombres y mujeres, pasando de 1.13 en 1970 a 2.55 por cada

100,000 habitantes en 1991.
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En cuanto a la edad, Borges y colaboradores (1994) encuentra que para 1991 el
problema del suicidio era principalmente masculino, que la distribucién del suicidio
no es homogénea para todo el pais (Tabasco report6 la tasa mas alta en hombres
y mujeres -9.31 en 1990- y la zona noroeste la de menor incidencia), asi mismo
también se reconoce que la poblacion mas afectada es aquella mayor de 65 afos,
aungue encontré incrementos constantes en las tasas de la poblacion mas joven.
Entre las limitaciones de las fuentes de informacion empleadas, los autores
mencionan que el hecho de que se haya registrado en el periodo de 1970 a 1991
mas suicidios consumados que intentos de suicidio es errébneo puesto que
contrario a lo que indica la historia natural del fendbmeno en el mundo; ademas,
(Borges y colaboradores 1996) encontraron que las dos fuentes independientes
del INEGI (los anuarios estadisticos y los certificados de defuncion) no sélo no
concuerdan entre si, sino que presentan tendencias contradictorias. Sin embargo,
los certificados de defuncidon parecen ser los documentos apropiados para los
autores a fin de conocer el panorama del suicidio consumado en nuestro pais a
diferencia del uso de anuarios estadisticos que tradicionalmente emplean otros
autores, de aqui que se presenten datos opuestos en la informacion que
tradicionalmente emplean la mayoria de los investigadores interesados en el tema
del suicidio y en la descripcion de la tendencia suicidégena en México. Ahora bien
no se sabe si alguna de las instancias este dando datos diferentes, ejemplo la
tuberculosis en México es una enfermedad que ha sido abatida en nuestro pais,
sin embargo se siguen presentando muchos casos que dan cuenta de lo contrario.
Para el caso que nos ocupa sobre el suicidio debemos reconocer que la sociedad

actual no acepta como natural al suicidio, por ello es que lo disfrazan u ocultan,
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hecho que no en todos los casos se puede comprobar con la autopsia respectiva

de ahi que sea dificil darle credibilidad a los anuarios estadisticos del INEGI.

Medina Mora 2003 ( Cit. Borges y colaboradores 2006), sefialan bajo la Encuesta
Nacional de Salud Mental el suicidio en Meéxico se ha incrementado
paulatinamente en los ultimos 30 afios (incremento de 25% para los hombres y
22.5% para las mujeres) afectando mas a los hombres que a las mujeres. En el
afo 2002 el suicidio se encontraba como la novena causa de muerte para el grupo
de cinco a catorce afos de edad y la tercera causa para el de quince a
veintinueve; y la décima causa de muerte para los considerados entre 30 a 44
afios de edad. Asi mismo en el afio 2000 las tasas mas elevadas de suicidio en el
pais fueron la de Campeche para los hombres (15.1 de cada 100 000 habitantes)
y en Tabasco para las mujeres (3.1% por cada 100 mil habitantes). Las tasas mas
bajas en el pais se observaron en el Estado de México para los hombres (2.5 por

100 mil habitantes) y Tlaxcala reporté una tasa de 0 suicidio para las mujeres.
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Tasa de mortalidad por suicidio, por sexo y grupo de edad. México 2000

Tasapor 100,000
habitantes

0-14 15- 20- 25- 30- 35 40- 45- 50- 55- 60- 65+
16 24 29 34 39 44 49 54 59 64

Grupos de edad

FUENTE: Borges G, 2006 p 231
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Tasa de mortalidad por suicidio por Entidad Federativa, México 2000

Tasa por 100,000 habitantes

FUENTE: Borges G, 2006 p 232
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Tlaxcala
Zacatecas
Baja California Sur
Chiapas
Veracruz
Sinaloa
México
Tamaulipas
Coahuila
Oaxaca
Hidalgo
Morelos

San Luis Potosi
Nuewvo Ledn
Distrito Federal
Baja California Sur
Puebla
Republica
Nayarit

Sonora
Guanajuato
Querétaro
Guerrero
Quintana Roo
Aguacalientes
Durango
Jalisco
Yucatan
Colima
Michoacan
Chihuahua
Campeche
Tabasco

@ Mujeres

2 4 6 8
Tasa por 100,000 habitantes

10

FUENTE: Borges G, 2006 232
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Borges y colaboradores (2006), menciona que de a acuerdo a la investigacion
hecha acerca del suicidio usando la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica (ENEP), realizada en septiembre de 2001 al 2002 es una encuesta
nacional representativa de la poblacion no institucionalizada, que tiene un lugar fijo
de entre 18 a 65 afios de edad y que vive en el area urbana del pais, en base a
esta encuesta en ella el intento de suicidio alguna en su vida fue reportado por
2.8% de la poblacion nacional y es mas frecuente entre las mujeres pues de esa
parte una proporcion del (3.5%) que en los hombres (2%) no se encontraron
diferencias por sexo en los intentos recientes (Ultimos doce meses), los cuales
fueron reportados por 0.6% de la poblacién nacional. La distribucién geografica de
los intentos de suicidio (cuyas prevalencias mas elevadas se encontraron en la
region centro — oeste).Del 75% de los casos de intentos de suicidios de la (ENEP)
reportaron antecedentes de algun trastorno psiquiatrico, el diagnéstico de un
trastorno mental increment6 alrededor de 10 veces mas el riesgo de reportar un
intento de suicidio alguna vez en la vida e increment6 casi 17 veces el riesgo de

reportar intento de suicidio reiterativamente en los meses subsecuentes.
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En esta misma investigacion mencionan que los intento de suicidio en los ultimos
doce meses hace contacto con los servicios de salud el 36% mencioné haber
consultado un servicio, mientras que solo un 40% de los entrevistados sin intento
de suicidio notificaron hacer uso de un servicio se salud durante el mismo periodo.
Se encontrd evidencia limitada de que el proceso migratorio hacia EUA puede
verse asociado con un incremento en la conducta suicida de los mexicanos que se

asientan en el vecino pais del norte.(Borges y colaboradores 2006).
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Prevalencia de intento de suicidio en los ultimos 12 meses en México, por
region, ambos sexos, 2001-2002
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Es dificil, no imposible sefialar un factor Unico que permita distinguir a los paises
en cuanto a su posicion relativa respecto a la mortalidad del suicidio. Factores
tales como: la religion de los pueblos, su influencia econdémica, crisis social,
desempleo, acceso a las armas de fuego, uso de sustancias adictivas (incluyendo
el alcohol) o prevalencia de trastornos mentales entre otros, han sido
mencionados como factores que diferencian a los paises con altas y bajas tasas

de suicidio (Borges,2006 p 206).

Jesus del Bosque Garza 2004 (Citado por Maldonado, 2005),director del Hospital
Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro” de la Secretaria de Salud, explicé que en la
poblacién joven, el suicidio se ubica en las tres primeras causas de muerte, solo
superado por accidentes y homicidios. Dijo que a nivel mundial, la muerte por
suicidio es mayor en varones, con una prevalencia de 3 a 1; mientras que el
intento es mas alto en mujeres con una relacién de 4 a 1, a excepcién de China
donde se suicidan més personas del sexo femenino, lo que hace pensar que la
construccion social de género influye en el comportamiento. Del Bosque 2004,
acepto que la conducta suicida se ha convertido en un problema de salud publica,
aunque en el caso de México junto con Israel, reconoce que es un problema que
hay que atender, esté mismo defini6 al suicidio, como un acto consciente e
intencional que busca producir la propia muerte, lo cual permite distinguirlo de las

conductas autodestructivas inconscientes, por ejemplo el manejo imprudente.

Menciona que dentro de esta institucion los factores relacionados con el suicidio
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son psicopatologicos, familiares y ambientales, especialmente problemas legales,
adicciones, rasgos narcisistas de la personalidad, perdidas, conflictos
interpersonales, abuso sexual, y acceso a armas de fuego. Con estudios de
autopsia psicoldgica, el 40 por ciento de los jovenes que lograron su obijetivo,
tuvieron algun episodio depresivo mayor; 50 por ciento lo hizo bajo el abuso de
drogas y de 10 a 35 por cada 100, tuvo algun trastorno de personalidad limite y
antisocial. La homosexualidad es otro factor asociado, ya que el 40 por ciento de
los intentos eran de este grupo, y quienes son alcoholicos tienen de 60 a 120
veces mayor riesgo suicida que la poblacion en general. Asimismo un estudio de
prepuberes de ocho a 13 afios con trastornos afectivos, mostré que el 66 por

ciento, tenia ideas suicidas y el nueve por ciento un intento claro.

Gomez, (2004) afirma que los eventos de vida estresantes o adversos pueden
disparar un acto suicida, aunque esta asociacion ocurra probablemente solo en
individuo que posee una vulnerabilidad al suicidio. En general, los eventos que se
han asociado al acto suicida pueden ser percibidas por la persona como un reflejo
de su perdida, humillacion, verglienza o fracaso. El suceso estresante en si
funciona entonces como un disparador que empuja al individuo hacia el
comportamiento suicida en un intento por enfrentar estas reacciones emocionales
intensas. En comparacion con otros grupos de edad, los adolescentes que mueren
por suicidio tienen mayor probabilidad de estar inmersos en la resolucion de

conflictos relacionados con la formacion de identidad y separacion de sus padres.
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[l CONCLUSIONES

» El suicidio definido como la accidon voluntaria por la que una persona se
priva de la vida, es un fendmeno social universal que se ha presentado en

todas las épocas y culturas.

» El estudio del suicidio se puede abordar en tres categorias de acuerdo con
Diekstra (1995), 1) Ideacidn suicida, 2) parasuicidios y 3) suicidios. En este

trabajo se analizo el suicidio consumado en los adolescentes.

» De acuerdo con el andlisis de los datos estadisticos podemos mencionar
que el rango de suicidios en adolescentes ha mostrado un, incremento que
va aumentando afio tras afio de 1999, 2005, en el afio 2003 se percibié un
incremento de 5.3 puntos porcentuales con 3327 suicidios en el total
nacional; en donde el 51.8% de los hombres suicidas tenian entre 15y 35
afos de edad. Mientras que las mujeres 49.1% tenian entre 15 y 29 afios

de edad.

» La adolescencia, etapa en la que se busca su identidad, es un periodo

critico del desarrollo. En esta etapa es en donde los cambios tanto fisicos
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como psicologicos se ven alteradas por factores sociales y problemas
familiares, que colocan al adolescente en un estado vulnerable que lo lleva
a tomar una decision tan drastica, como es el hecho de atentar en contra de
su vida. Entre los factores de riesgo se mencionan: desequilibrio en
neurotrasmisores, trastornos psiquiatricos, pobres habilidades para resolver
problemas, violaciones sexuales , conflictos entre los padres, adiccion a

drogas, desempleo y familias disfuncionales.

Hay comportamientos del adolescente vinculados con la conducta suicida
(Casullo,2000) los cuales son depresivos, perfeccionistas, impulsivos, y
desintegrados; otros autores como Robles (2004) enuncian que un futuro

sin oportunidades es una causa de suicidio entre los jovenes.

De acuerdo con los datos dados por la Secretaria de Salud, ( Hospital
Psiquiatrico Infantil “Juan N Navarro”) especificamente en 1995 la tasa en
hombres en el grupo de edad de 15 a 24 se habia mas que duplicado
desde 1960, asi. para 2004 en la poblacion joven, el suicidio se ubica en las

tres primeras causas de muerte sélo superado por accidentes y homicidios.

Las teorias sociales del suicidio proponen para explicar la conducta

autodestructiva, la interaccién de mdltiples factores de riesgo, agrupados en
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cinco ejes; que son: factores biologicos, rasgos de personalidad, trastornos
psiquiatricos, factores familiares y genéticos, y los factores sociales en
donde influye los ambientales. Para Durkheim (1974) existen cuatro formas
de cometer suicidio: suicidio maniatico, suicidio melancdlico, suicidio

obsesivo, suicidio impulsivo o automatico.

Algunos factores a considerar son: edad, sexo, estado civil, situacion

laboral, medio rural y urbano, profesion, entre otros.

Es en la casa habitacion donde se dieron la mayoria de los suicidios tres

cuartas partes y de cada diez ocho ocurrieron en area urbana.

Al nivel nacional 56.6% de la poblacion suicida realizaba actividades
remuneradas econdmicamente, mientras que 26.2% de la misma poblacion
suicida era economicamente inactiva y del restante 17.2% no fue posible

conocer su situacion.

En el periodo de 1990 al 2005 (INEGI) son mas los hombres los que
cometieron suicidio. Para el 2002 de 3160 de estos, 82.8% eran hombres y

17.2% mujeres. Esto se ve aumentado un tanto por el método ya que de
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cada 10 suicidios seis fueron por estrangulacion y arma de fuego, métodos

que fueron mas utilizados por la poblacién masculina.

Estos datos concuerdan por lo dicho por la SSA quien menciona que a nivel
mundial, la muerte por suicidio es mayor en varones, con una prevalecia
de 3 a 1; mientras que el intento es mas alto en mujeres con una relacion
de 4 a 1, a excepcion de China donde se suicidan mas personas del sexo
femenino, lo que hace pensar que la construccion social de género influye

en el comportamiento.

El INEGI menciona como la principal causa identificada, es decir la que
tiene mayor frecuencia entre hombres y mujeres, los disgustos familiares,
después disgustos amorosos, enfermedades graves y en cuarto lugar
problemas econdmicos entre los hombres y respecto a las mujeres la

enfermedad mental, esto se observo enlos afnos de 1990 al 2005.

El disgusto familiar es una de las principales causas del suicidio de acuerdo
al INEGI, en esta gran causante no es especifica, ya que no concuerdan
con los datos y las investigaciones serias hechas por otros especialistas en
donde los factores relacionados al suicidio entre los adolescentes son

psicopatologias como depresion mayor principalmente, adicciones,
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problemas legales, rasgos narcisistas de la personalidad, ademas de

factores como pérdida, conflictos interpersonales, y falta de oportunidades .

El INEGI menciona que de cada diez suicidios ocurridos, de seis no se sabe
la causa real, esto es, hay una enorme falta de datos de parte de dicha

institucion.

Las causas psicoldgicas diagnosticadas relacionadas con el suicidio son:
episodio depresivo mayor, distimia, trastorno bipolar tipo I, esquizofrenia, y

trastorno limite y antisocial de personalidad.

En la revision de la SSA con estudios de autopsia psicolégica, el 40 por
ciento de los jovenes que lograron su objetivo, tuvieron algun episodio
depresivo mayor; 50 por ciento lo hizo bajo el abuso de drogas y de 10 a 35

por cada 100, tuvo algun trastorno de personalidad limite y antisocial.

Segun su actividad remunerada, la mayor frecuencia observada se capté en
los trabajadores agropecuarios con 26.7%, siguiéndole en orden
descendiente los artesanos y obreros 24.3%. segun su sexo, los hombres

suicidas que desempefiaban actividades agropecuarias, artesanales, como
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oficinistas y comerciantes, representaron 78.0% del total. En las mujeres, la
mayor proporcion se advirtidé en las oficinistas en tres de cada diez y en las

comerciantes 2.2 suicidas de cada diez como las mas significativas.

De acuerdo con el INEGI en el periodo de 1980-1997 se observo la mayor

incidencia de suicidios en Baja California Sur, Aguascalientes y Querétaro.

Para 1998 los suicidios afectan a todo el territorio nacional con diferentes
niveles. En sélo siete entidades federativas ocurri6 50% de los suicidios
registrados a nivel nacional: Jalisco, Veracruz, Chihuahua, Guanajuato,

Tabasco, Nuevo Ledn y Sonora.

En el 2000 los incrementos anuales mas sobresalientes se presentaron en
Baja California Sur, Colima, y Campeche, en contraste, los mayores

decrementos fueron observados en Jalisco, Chiapas y Tlaxcala.

En el 2001 en el Distrito Federal ocurrieron nueve de cada 100 actos
suicidas al nivel nacional y ésta fue la proporcion que mostr6 mayor
frecuencia, le siguieron en orden descendiente Jalisco, Veracruz,

Guanajuato y Chihuahua, donde sucedi6 36.6% de los casos restantes.
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» *Para el 2003 en el estado de Jalisco ocurrieron nueve de cada 100 actos
suicidas a nivel nacional, siendo la mayor proporcion registrada; a esta
proporcion le siguieron en orden descendiente: Veracruz de Ignacio de la
Llave(283), Distrito Federal (221), Nuevo Leon (190) y Chihuahua (180). En

estas cinco entidades federativas se concentré 35.6% del total nacional.
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