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RESUMEN

En este trabajo de investigacion abordo el tema del Suicidio, dando una
definicion; menciono algunos aspectos familiares y sociales vinculados a la
conducta suicida. De manera muy sencilla se nombran aspectos Bioldgicos,
Psicolégicos y Psiquiatricos que relacionan con la dicha conducta. También
refiero algunos instrumentos para evaluar el riesgo Suicida, como una manera
de conocimiento general y de esa manera poder ayudar de una forma mas

especifica a una persona que este pasando por una crisis de este tipo.

Hago un analisis, cualitativo y cuantitativo del namero de suicidios
reportados por el SEMEFO e INEGI, encontrando significativas diferencias muy
importantes, los cuales deben de tomar en cuenta todas aquellas personas que
decidan investigar sobre el tema, pues a la hora de ir a las estadisticas se van a
encontrar con estas discrepancias y que podrian cambiar la confiabilidad de su

estudio.

Espero sea de gran utilidad esta investigacién a futuras generaciones,
gue busquen estandarizar las estadisticas de manera internacional y que se

fomenten los factores preventivos en el suicidio de manera eficiente.



INTRODUCCION.

“Sentirse fracasado es peor que sentirse humillado, de

la humillacion nace el coraje, y del fracaso el suicidio”

Antoine de Saint-Exupery.

Si deseamos vivir, siendo realmente conscientes de nuestra existencia,
nuestra necesidad mas urgente y dificil es la de encontrar un significado a
nuestras vidas. Existe gente que ha perdido el deseo de vivir y ha dejado de
esforzarse, por que ha perdido el sentido de la vida. Y es que la comprensién de
la vida no se adquiere repentinamente a una edad determinada ni
necesariamente cuando se ha alcanzado la madurez cronoldgica, sino cuando
se ha alcanzado la madurez psicologica. Siendo ésta una de las tareas
fundamentales de los padres en la educacién de un nifio, la de ayudarle a

encontrar el sentido de la vida, Bettelheim, (2004).

De ahi la importancia de la familia, para que los padres, a través del amor
y la educacion, formen a los hijos en los valores de la vida personal y social, les
ayuda a desarrollar sus recursos internos para que encuentren el sentido de su
vida y se limiten las posibilidades de la busqueda de falsas salidas como son los
vicios y, en el peor de los caos... el suicidio. El amor que pueden brindar los
padres a los hijos es insustituible y de gran importancia para dar ese valor y

sentido a la vida.



La palabra suicidio es aceptada por la Real Academia Espafiola en 1817,
su paternidad se le atribuye a los franceses Desfontaines y Prevost, ademas de

los ingleses Charleton, Browne y Phillips (1994).

En el Siglo XIX la Suicidiologia® recibe valiosos aportes de las teorias
sociologicas de Emilie Durkheim y de las teorias psicologicas de Sigmud Freud y
sus seguidores. Ademas, entre los afios de 1950 y 1970, los factores biol6égicos de
la conducta suicida comienzan a ocupar un importante espacio en el cuerpo de
conocimientos de la Suicidiologia, con lo que contribuye mejorar la explicacion del

suicidio.

Recientemente se ha afiadido la discusion acerca de la posibilidad legal de
ayudar a aquellas personas que, por causas tales como enfermedades
incapacitantes, desean morir prematuramente, es decir, suicidio asistido, Fletcher
(1975).

La investigacion del suicidio como comportamiento humano, es una tarea
importante para los profesionales de la salud, sin embargo, como Durkheim
(1965) sefald, existe el problema, entre otros, de la falta de claridad para el
registro del fenémeno, debido principalmente al uso de conceptos no cientificos,
problema que se presenta debido a la falta de unificacion de criterios en el

registro de lo que se identifica como una conducta suicida.

En México, se ha planteado que existen problemas en los subregistros del
suicidio, pero se adolece de investigaciones que aborden tal problematica. Por lo
que el propésito de este trabajo es ofrecer informacion acerca de algunos
aspectos referentes a las diferencias en los subregistros, concretamente acerca de
las diferencias que se presentan en los datos estadisticos que proporcionaron las
dos Instituciones encargadas de registrar los casos de suicidio en México, el

Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) y el Servicio

1 Suicidiologia: disciplina que se ocupa del estudio de los diversos aspectos relacionados con el suicidio y su prevencion.



Médico Forense (SEMEFO), de los afios del 2000 al 2004, en el Distrito Federal.
Para con ello proponer lineamientos que coadyuven en la unificacion de criterios y

con ello avanzar en la investigacion de este comportamiento.

El trabajo se organiza de la siguiente forma, primero se presenta una
semblanza historica del significado dado al suicidio, después, la descripcion de los
principales instrumentos utlizados para la deteccion del riesgo suicida,
posteriormente una semblanza de las investigaciones realizadas en México en los
altimos 25 afios. Para arribar finalmente en la comparacion de los datos
estadisticos proporcionados por las instituciones del INEGI y el SEMEFO en los
anos del 2000 — 2004.



|.- CONCEPTOS GENERALES DEL SUICIDIO
1.1.- DEFINICION DE SUICIDIO
Vocablo que viene del latin: Sui, a si mismo, y Caedare, matar.*

Entendiéndose como: “Accion de quitarse la vida”; Diccionario
Enciclopédico (2001).

Emilie Durkheim 1897 publica “El suicidio” y define: “Llamamos Suicidio a
todo caso de muerte que resulta directa o indirectamente de un acto, positivo o
negativo, cometido por la victima, a sabiendas que va a producir dicho
resultado”. Durkheim sienta las bases del funcionalismo sociolégico. A partir del
cual se, entiende a la sociedad como un conjunto de instituciones y normas (de

aqui que la conciencia social es conciencia moral).

Asi en Las Reglas del Método Sociolégico demuestra que: 1) siempre
existe la posibilidad de un comportamiento divergente, si se entiende el
comportamiento social como un comportamiento regulado; 2) las formas del
comportamiento anémico quedan condicionadas estructuralmente por el tipo
social predominante en cada caso y por su nivel de desarrollo. No es pues
anormal la existencia de crimenes u otras formas de comportamiento divergente
en cuanto tal, sino un repentino y brusco incremento de los valores promedios de

delito dentro de una sociedad dada.

En La Division del Trabajo Social (1893) plantea "un intento de estudiar
los hechos de la vida moral de acuerdo con el método de las ciencias positivas"
(es decir, el método de las ciencias naturales). Y agrega: "No deseamos sacar
una moral de la ciencia, sino practicar la ciencia de la moral". En Las Reglas del
Método Socioldgico declara: "nuestro método no tiene nada de revolucionario;
incluso, en cierto sentido es, en esencia, conservador, puesto que considera los

hechos sociales como cosas”, es decir, como dato p. p.60.

1 Que tiene por significado: Matarse a si mismo



El Unico apelativo que acepta es el de racionalista porque:

"Nuestro principal objetivo es extender a la conducta
humana el racionalismo cientifico, haciendo ver que, considerada
en el pasado, puede reducirse a relaciones de causa y efecto, que
una operaciéon no menos racional puede transformar, en una serie
de reglas para el porvenir. Lo que se ha llamado en nosotros
positiviSsmo no es mas que una consecuencia de este

racionalismo”. (Durkheim, 1951 p. 45).

E inmediatamente en nota al pie advierte que "no se le debe confundir con
la metafisica positivista de Comte y de Spencer”. A ellos sélo los une la "fe en el
porvenir de la razon". Asi, para Durkheim, el suicidio (1897) es producto de

problemas de regulacion social.
El Diccionario de Psicologia de Friedrich Dorsh (1994) describe:

“En individuos psiquicamente sanos, la decision, adopta
libremente, del homicidio de si mismo puede ser consecuencia de
una situacion a la que no se le ve salida. Pero se produce a
menudo en conexién con un estado sicotico o psicopatoldgico; en
otras palabras podria ser en un estado afectivo de angustia,
desesperacion y ausencia de otras salidas.... Desde otro lado,
podemos decir que a lo mejor el individuo tiene una condena moral
de si mismo y destruccion de si mismo, es el objetivo ultimo de la
agresion a si mismo. El sentir profundo del suicidio es la expiacion

de la culpa mediante la muerte”. p. 146.

Cuando Durkheim comienza su trabajo, esta interesado en definir el término

suicidio.



"Como la palabra suicidio surge con frecuencia en el curso
de la conversacion, pudiera creerse que todo el mundo conoce su
significado y que es superfluo definirla. Sin embargo, las palabras
del lenguaje usual, y los conceptos que expresan, son siempre
ambiguos, y el cientifico que las emplease tal y como las recibe
del uso, sin someterlas a una elaboracion ulterior, se expondria a

las méas graves confusiones” (Durkheim, p. p. 35, 1999).

En suma, el concepto de suicidio es ambiguo. Pero, ¢como hacer para
definirlo cientificamente? Hemos aprendido a llamar suicida a aquellos actos
humanos que llevan al individuo a quitarse la vida. Asi es como, en general,
aprendemos desde nuestra infancia los nombres de las cosas o hechos que nos

rodean.

Ahora bien, ¢llamariamos suicidio a quienes se lanzan a un combate en
defensa de sus ideales y pierden la vida?, ¢a un martir que muere por la fe?, ¢a
una madre que se sacrifica por su hijo? Tal vez no. Y asi ocurre que, "a realidades

de la misma naturaleza", dice Durkheim, se les designa con nombres diferentes.

El problema se extiende en las clasificaciones que se elaboran sobre el
concepto. Durkheim critica basarse en los registros judiciales de suicidios porque
los motivos expresados alli no son sus verdaderas causas, por lo que abandona el
intento de una clasificacion morfolégica de manera directa y opta por buscar

primero una clasificacién etiolégica.

Durkheim se interesa por la tasa social de suicidios, mas que el suicidio,
considerado como acto individual y esto, por que para poder llegar a tomar una
decision de este tipo, influyen muchos factores sociales; entre las que podemos
destacar maltrato familiar, abuso sexual, abandono por alguno de los padres, etc.,

de ahi que no podemos hablar simplemente de un acto individual.

El Dr. Reyes Zubiria (1991), en su libro de suicidio, comenta que no es tan

solo o tan simple como un sintoma de patologia mental, pues es mucho mas que



eso, la persona que lo suele realizar no es un loco; tampoco un valiente, menos
aun un cobarde. El suicidio sucede en un individuo que posee un valor afectivo
ético y existencial que en la mayoria de los casos no corresponde a un individuo

normal.

En la actualidad podemos decir que muchos cientificos, filosofos,
suicididlogos, médicos han tratado de encontrar una definicion satisfactoria de
este fendbmeno (Glen Evans, 1988), por que se trata de algo mucho mas
importante que una simple cuestion filoséfica; las definiciones que hasta la fecha
se han escrito reflejan soélo la orientacion tedrica del autor, y esto es un acto que
involucra una variedad de conductas como: deseos, pensamientos, intencion,
intentos, gestos, y mas; también entran aquellas conductas autodestructivas que,
de manera directa o indirecta, ponen en peligro la vida, sean conscientes o

inconscientes, voluntarias o involuntarias, activas o pasivas, positivas o negativas.

En otras palabras; la persona que se suicida vive en una profunda,
insufrible e infinita desesperanza. El suicidio es un acto humano. Pero no todos lo

intentan y de los que lo intentan, no todos consuman el acto.

Es necesario analizar que un suicida, o una persona que tiene un potencial
suicida alto, no atenta contra su vida nada mas asi por que si; es improbable que
alguien trate de matarse movido solamente por un momento de locura, de pasién,
de ira, de tristeza, o por saber qué se siente. Quién se suicida, lo empez6 a
realizar desde antes que consumara el acto del suicidio, y aun en los suicidios
caracterizados por la impulsividad, por un acting-out (que puede expresarse
vulgarmente como un acto de locura), habria que considerar cuidadosamente los

antecedentes.

Quien intenta el suicidio es una persona (sin importar su edad, sexo,
religion, situacién socio-econdmica, su vida familiar, ni su salud), que padece uno
de los dolores més fuertes que existen: el de la desesperanza. Dr. Reyes Zubiria,
(1999) La desesperanza a la que se enfrenta el suicida en potencia es realmente

muy fuerte, pues éste se siente como un perdedor, sin valor alguno, profunda



desvalorizacion, sin motivacién alguna en su vida, ve todo negro; su entorno, su
pasado y su futuro. Sintiendo que su vida se ha convertido en un profundo vacio...,

que nadie, ni nada puede llenar..., Beck, (1986)

Cabria preguntarnos ¢ Desde hace cuanto tiempo, estuvo padeciendo estos
sufrimientos?, ¢ Nadie a su alrededor pudo notar lo que hace mucho sucedia en la
vida de este individuo?, ¢ Por qué no recibié una ayuda adecuada?, ¢tampoco se
dieron cuenta de su depresion, y su profunda desesperanza en la que vivio ese

largo tiempo?

El suicidio, no es un acto de cobardia, ni de locura, ni de valor, ni de un
momento de descontrol sobre uno mismo; la persona que se va a suicidar,
comienza a hacerlo desde mucho tiempo antes. Es falso que el que desea
suicidarse lo haga sin advertencias previas, pues todo ser humano prefiere antes
que matarse, poder salir de su estado de desesperanza real. Por lo que aun bajo
la dificultad que implica la definicion del suicidio, es necesario optar por una
definicion de trabajo que ayude en el desarrollo de la investigacion. Es por ello que

el presente trabajo se toma la siguiente definicion:

1.- “El Suicidio es una secuencia de comportamientos no necesariamente
secuenciales o indispensables los cuales son: ideacién suicida pasiva,
contemplaciéon activa del propio suicidio, planeacién y preparacioén, ejecucion del intento

suicida y suicidio consumado” Gonzalez Corteza y cols, (2002).

2.- Secuencia de comportamientos que puede involucrar la ideacion suicida,

el intento y el suicidio consumado.

3.- El Suicidio, puede darse por impulsividad, sin que aparentemente medie

la secuencia de comportamientos.

Cuando hablamos de significado psicolégico, queremos advertir cual es la
causa o el para qué realiza el adolescente el acto suicida. Baechler (Ajuriaguerra

1999) ha descrito varios sentidos posibles:



a) la huida: "hecho de escapar" a través del atentado contra su vida, de

una situacion experimentada como insoportable por el individuo.

b) el duelo: "hecho de atentar contra su vida después de la pérdida de un

elemento actual de la personalidad o plan de vida".

c) el castigo: "el hecho de atentar contra su vida para expiar una falta real

0 imaginaria”.

d) la venganza: "el hecho de atentar contra su vida para provocar

remordimiento de otro o para inflingirle el oprobio de la comunidad".

e) lallamada y el chantaje: "el hecho de atentar contra su vida para hacer

presion sobre otro”.

f) el sacrificio y el paso: "el hecho de atentar contra su vida para conseguir

un valor o un estado juzgado superior".

g) eljuego: "hecho de arriesgar su vida



1.2. DEFICIENCIAS DE LA INFORMACION QUE SE DA DEL SUICIDIO EN
MEXICO.

En México, la informacion proporcionada por las personas que han cometido
intento de suicidio, es escasa, no se les ha realizado una entrevista a fondo,
donde podamos sacar mas herramientas de trabajo; y en el caso de los familiares
del que se suicid6 es lo mismo. De ahi la importancia de que haya formatos
unificados tanto para el INEGI como el IFE y obtener una informacion mas
completa y eficiente, donde se pueda obtener herramientas para realizar un
programa preventivo, pero llegando a la raiz del problema. Y al conseguir toda la
informacion posible podemos darnos una mejor idea de cdmo manejar los casos y
la prevencion; pues en este caso una carta postuma diria mucho, si antes de
realizarlo hubo discusiones previas con la familia o con la pareja, si tuvo
problemas en el trabajo o en la escuela, si su familia estaba separada, si tenia
deudas, si en la familia hay antecedentes de suicidios o amigos que la hayan
consumado....etc., todo este tipo de informacion puede arrojarnos un muy buen
camino para poder realizar un buen trabajo y ayudar tanto a las personas que
tienen ese riesgo suicida o en su defecto poder ayudar a los familiares que se
enfrentan a una situacion como ésta; esta informacion es obtenida de una
entrevista realizada al personal que trabaja en el departamento de estadistica del
SEMEFO, y comentan que con el tiempo han ido disminuyendo la informacion que
recaban de las personas que se suicidan. Gonzalez-Forteza (2002), considera que
la problematica suicida en adolescentes representa un problema de salud publica
en varios paises del mundo, y México no es la excepcibn y que
desafortunadamente, los registros oficiales de salud no aportan datos especificos
sobre este problema, dado que reportan estadisticas segun sexo y edad, pero no
segun tipo de poblaciéon (como aquella en edad escolar). Lo anterior justifica la
importancia de establecer registros sistematicos y periddicos que permitan
detectar las tendencias desde una perspectiva epidemioldgica, a fin de identificar
los grupos vulnerables, asi como los factores protectores y de riesgo de la

problemética suicida.



1.3. ASPECTOS FAMILIARES Y SOCIALES VINCULADOS A LA
CONDUCTA SUICIDA.

Actualmente, desde el punto de vista juridico y de los derechos humanos, el
suicidio se empieza a considerar por muchos como un derecho. Sin embargo, la
pregunta es ¢hasta que punto el suicidio es solo un acto individual y hasta que

punto es también un acto social?

Sin embargo, se sabe que diversos factores sociales estan presentes en
todo acto suicida, El autor mas reconocido es E. Durkheim (Maris,1976); quién da
la teoria de que el indice de suicidio social, estd determinado por los niveles
sociales de integracion y la regulacion del nivel social es modificado por los deseos
y emociones, los cuales son regulados por normas y costumbres y pone como
ejemplo las transformaciones originadas en los indices estadisticos de terminados
por la soledad, el empleo, inmigracion, divorcio y la misma juventud. Durkheim,
demuestra tres tipos de relacion: Egoista; se refiere cuando la familia carece de un
sentimiento de validez con una desintegracion social; Anémico: es cuando los
tipos de relaciones entre las personas y la sociedad estan rotos por una adversidad
econdmica o social; Altruista: cuando hay una integracion excesiva y rigida, como
por ejemplo el hara Kiri, sutte. Conjugado con otros factores como el alcoholismo,
drogadiccién, abusos sexuales; pues se encontré que hay relacion entre los
jovenes que sufrieron abuso sexual con la ideacion suicida y malestar depresivo
(Gonzalez-Forteza, 2001).

Actualmente se ha identificado en diversas investigaciones que la familia
tiene relacién con el comportamiento suicida. Pues se ha identificado que en los
casos de suicidas existen numerosos conflictos familiares, en particular
separaciones (30% de los casos frente al 6% en la poblacion en general), con
ausencia frecuente del padre o de toda figura de autoridad paterna, y esto se
refleja en problemas escolares, donde la autoridad es desafiada constantemente. Y
que este factor interviene mas cuanto mas precoz es la separacion. (Ajuriaguerra,

1999) plantea que:



Los antecedentes de desplazamiento y de desajustes recientes son
frecuentes, asi como los antecedentes familiares patoldgicos (suicidios,
enfermedad mental). También el nivel socio-profesional de los padres parece
jugar un papel estadisticamente significativo, mejorando en mucho la estabilidad
en la familia, asi como la presencia o ausencia de las madres en el hogar, ademas
la incidencia del trabajo de la madre en el exterior, esto en conjunto son factores

de riesgos.

En el aspecto social, se fundamenta el impacto y los factores interculturales

correlacionados con los cambios sociales del suicida ( Lester, D. 2001, p.6).

1.- La imitacion, pues se ha encontrado que cuando una persona importante

se suicida, esto se relaciona con el suicidio de pares.

2.- El efecto de los medios de comunicacion, ya que se ha identificado
también que la forma en que se presenta la informacion (exacerbando los motivos,

las bondades del suicida) influye en el suicidio de otros.

3.- La aceptacion social del suicido, ya que hay culturas como la japonesa

donde el suicidio es considerada una muerte honrosa bajo ciertas circunstancias.



1.4. EL ADOLESCENTE, EL SUICIDIO Y LA DIFERENCIA ENTRE
HOMBRES Y MUJERES.

Ladame (1981) al estudiar las interacciones del adolescente suicida con su
entorno, encuentra tres series de hechos que hay que considerar y donde se
puede ver la importancia y la relacibn que hay entre los adolescentes que se
suicidan y que vienen de familias donde hay divorcios, ausencia de alguno de los

padres. Estos hechos son:

a) Que en estas familias el adolescente suele ser el centro, sirviendo
muchas veces como el receptor de las frustraciones de los padres. La relacién
entre padre y adolescente no tiene empatia comprensiva, sino por el contrario es
agresiva, generandose asi el primer fracaso en el proceso de separacion e

individuacion. El adolescente con su gesto suicida llama a la ayuda colectiva.

b) Que la barrera entre las generaciones es a menudo confusa en las
familias. Que existen coaliciones entre los miembros de distintas generaciones,
gue al triangular, se hace un problema de miembros de otras generaciones,
genera una situacion de tensién dificil de manejar ocasionando la huida del

adolescente frente a esta situacion.

c) Que en los periodos presuicidas el adolescente hace frente a situaciones
de tension que hacen explosién, ante una situacion minima inmanejable, siendo
esta Ultima solamente una parte mas del eslabén dentro de la cadena de

situaciones inmanejables.

Segun los estudios de Berman y Jobes (1991) los adolescentes varones
cometen actos suicidas en una proporcion cuatro veces mayor que las mujeres
(18% y 4% respectivamente) en tanto que éstas intentan suicidarse sin lograrlo en

una proporcion mas frecuente que los varones.

Si esto se presenta en estos porcentajes, es necesario mencionar, que el

suicidio consumado es alrededor de cinco veces mas frecuente para los



adolescentes varones que para las adolescentes mujeres. Una razon probable es

la estrecha brecha entre suicidio consumado y conducta agresiva. (Shaffer 1999).

Hasta el 2005, en todo el mundo, las tasas de suicidio reflejaban una relacion
de 3 a 1 de suicidios de hombres, por suicidio de mujeres; se atribuye a que en
estos paises no existe un tratamiento adecuado por su nivel de pobreza,
fundamentalmente es este suicida quien vive en situaciones de tension extrema 'y
tiene una falta de su personalidad estructurada, ademas de no contar con ese
apoyo por parte de alguna institucion, es importante que en la definicion de

suicidio se involucre la condicion econémica y socio cultural (Hicks 1999).

Esto de alguna manera coincide con lo que encontr0 Gonzalez-Forteza
(2002), En México se ha encontrado que los intentos suicidas de los adolescentes
tienen las siguientes caracteristicas: Edad: Ocurrencia del Unico/ultimo intento
entre los 10 y 15 afos; recurrencia: una de cada cuatro mujeres con intento en
ambas mediciones; en los varones, la proporcién de una por cada cinco obtenida
en 1997, aumentd a uno de cada tres en 2000; motivos: un claro predominio en la
esfera interpersonal (problemas familiares), seguida por la esfera emocional
(sentimientos depresivos). Y concluyen que estos resultados obtenidos permiten
considerar que la conducta suicida en los estudiantes adolescentes de la Ciudad
de México (en este caso en especifico), no solo tiende al aumento, sino que
también amerita atencion por el grado de riesgo que conlleva, lo cual exige
orientar esfuerzos de investigacion descriptiva con una perspectiva

multidisciplinaria.



1.5. ASPECTOS PSICOLOGICOS, BIOLOGICOS Y PSIQUIATRICOS
VINCULADOS AL SUICIDIO.

1.5.1. ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL SUICIDA.

Identifica los factores Psicolégicos en los pacientes suicidas, revisando su
estado de conducta, cognicién y emotividad (emocional), (Beck, 1967; Beck,
Kovac,& Weissman, 1975; Ellis, 1986; Sheidman, 1984).

1.- Conducta: Los sintomas de los problemas relacionados con los
sentimientos suicidas son parecidos a los de la depresion; dentro de los factores

de riesgo estan:

Muestra un estado de animo deprimido o desesperado.
Cambia de patrones de alimentacion y descanso.
Disminuye su rendimiento escolar.

Se aisla de los amigos, los familiares o de las actividades usuales.
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Su comportamiento es temerario y destructivo: consume drogas,

alcohol, provoca accidentes.

2

Hace continuamente comentarios negativos: “Quisiera estar muerto”,

“Ya no seré un problema para ti".

& Se apresura a poner en orden sus cosas, a regalar sus pertenencias
favoritas y a tirar articulos valiosos para él.

@ Se gueja constantemente de que siente “mal interiormente”.

& Pregunta sobre los efectos de los venenos y medicamentos.

Es importante sefalar que el suicidio (refiriéendonos a la poblacién de los
adolescentes e infantil principalmente), representa una posibilidad de escapar de
alguna situaciéon que le es incOmoda en ese momento, y en su mito personal
supone que puede regresar después de que se haya resuelto el problema y
continuar su vida como si nada. Dentro de las causas mas importantes podemos
mencionar, Rubio G. (1998).



2.-Cognicion: Presenta una disminucion en su focalizacion intelectual, no
encontrando alternativas. Fremouw (1990), se enfoca a una teoria cognoscitiva
caracterizada por rigidez cognoscitiva, pensamiento dicotémico e inhabilidad en la
resolucion de problemas, desesperanza y una actitud irracional y disfuncional.

Ademas de la presencia de:

3.- Emocion: Incremento de los sentimientos negativos, odio a si mismo,
culpa y renuencia y depresion. (Beck, 1967; Beck et al., 1975), ha identificado la
importancia de la desesperanza y la depresién como un factor de riesgo en el

suicidio, por lo que el manejo antidepresivo tiene una importancia relevante.

»

Conflictos con la familia.

Problemas amorosos.

Agresiones fisicas y verbales.

Abuso sexual.

Mal rendimiento escolar.

Depresion.

Hogares desintegrados.

Sentimientos de infelicidad y desesperanza.
Soledad.
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Habria que considerar que ademas pueden interferir agentes estresantes,
dentro de éstos estan: Hacinamientos, peleas frecuentes entre los padres y/o con
los padres, divorcio entre los progenitores, serios problemas econdémicos,
enfermedades médicas entre ellas la depresion, neurosis, trastornos de
personalidad, abandono, violacion, nacimiento de un nuevo hermanito, problemas
de alcoholismo u otra adiccion en la familia, pérdidas de seres queridos, embarazo
no deseado, enfermedades sexuales trasmisibles y problemas con maestros u

otras autoridades.
El sexo masculino registra mayor riesgo que el femenino.

Entre los varones:



# Intentos de suicidio previos.
# Edad 16 afios 0 mas.
# Trastorno de humor asociado.

# Abuso de sustancias asociado.
Entre las mujeres:

@ Trastornos del humor.

# Intentos de suicidio previos.

No hay que perder de vista que un trastorno destructivo es cominmente
asociado con un diagnostico de trastorno del humor, ansiedad o abuso de
sustancias. Varios mecanismos pueden dar cuenta de estas asociaciones,
incluyendo privacién temprana u otras experiencias infantiles que predisponen a
ambos, depresion y comportamiento antisocial, una disposicién temperamental al
comportamiento violento o impulsivo, 0 las consecuencias secundarias de
numerosos estresantes que a menudo ocurren en las vidas de personas jovenes

con un trastorno destructivo.

En los adolescentes y los nifios deprimidos; hay que buscar signos de

depresion clinica, como los siguientes:

Esta deprimido la mayoria del tiempo.

Pérdida de interés o placer en actividades usuales.
Pérdida o ganancia de peso.

No puede dormir o duerme demasiado.

Inquieto o aletargado.

Fatiga, pérdida de energia.

Se siente inatil o culpable.

Baja autoestima, desilusionado consigo mismo.
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Siente desesperanza sobre el futuro.
10.No se puede concentrar, indeciso.

11.ldeas de muerte recurrentes.



12.Irritable, molesto por pequefas cosas.
Dentro de las caracteristicas o signos de mania o hipomania.

Humor euférico, expansivo o irritable.

Autoestima exagerada, grandiosidad.

Disminucion de la necesidad de suefio.

Mas conversador que lo habitual, discurso acelerado.
Aceleracion del pensamiento.

Cambios abruptos de tema cuando habla.

Distraido.

Excesiva participacion en multiples actividades.
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Agitado o inquieto.

10. Muy sexual, gasta tontamente, comentarios desinhibidos.

4.- Una idea de culminacion, el paciente desea terminar conscientemente
con su condicion de incomodidad y dolor psicolégico, el sabe que en su mano
puede terminar con sus problemas al hacerlo con su vida. (Perlin & Schmidt,
1976), conceptualiza la ruptura o la disminucion de un ego defensivo y esto

origina un incremento de la energia destructiva y protectora.



1.5.2. ASPECTOS BIOLOGICOS.

Entre  los principales aspectos biologicos vinculados al suicidio se

encuentran:

1.- factores genéticos, vinculados a los neurotransmisores y bioquimicos en
la depresiéon (lo cual no quiere decir que el suicidio sea heredado). Los factores
genéticos estan relacionados con enfermedades mentales como la esquizofrenia
gue produce altos niveles de suicidio (Egelan & Sussex1985, Rainer, 1984). En los
altimos afios existe una gran evidencia de los cambios bioquimicos que se dan en
el cerebro y su correlacion con los niveles de agresion, intentos suicidas violentos y

suicidio; estos son:

2.- Bajos niveles de Acido Hidroxi acético (5-5HIAA; que es un metabolito
de la Serotonina), en el liquido cefaloraquideo, el cual se correlaciona con lo

referido anteriormente, con una incidencia del 20% anual de suicidios.

3.- La Hormona Estimulante de la Tiroides (TSH), regula la produccion de la
Hormona Tirotropina (TRH), que a su vez se relaciona con la disminucion del5-
HIAA en el Liquido Cefaloraquideo, lo que se correlaciona con el intento del

suicidio violento.

4.- El nivel de cortisol plasmatico mayor de 20 mcg% posiblemente esté

relacionado con el suicidio.

5.- Los indices bajos de Serotonina en el cerebro, también presentan

correlaciéon con el suicidio.

Todos estos factores se correlacionan en trastornos como la Esquizofrenia,
la enfermedad maniaco depresiva, y otros trastornos psiquiatricos que afiadido a

los factores genéticos aumentan el riesgo de suicidio, Buda and Tsuang (1990).

1.5.3. ASPECTOS PSIQUIATRICO.



Los desordenes psiquiatricos, particularmente los afectivos como la
depresion, neurosis, ansiedad, o inestabilidad emocional (Lester, 1992), estan
significativamente relacionados con el riesgo en los actos suicidas en todas las

naciones.

El abuso de drogas y alcohol conductas autodestructivas son de igual forma
asociadas al suicidio, pues muchas de estas personas al cometer el acto se
encuentran intoxicadas, ademas de encontrar multiples asociaciones 'y

combinaciones de los diferentes modelos antes mencionados. Moksony (1990).

La Perturbacion aguda. Liberman and Eckman (1981), encontraron un

indice de riesgo mayor en pacientes psiquiatricos hospitalizados.



1.6. INSTRUMENTOS PARA DETECTAR EL RIESGO SUICIDA.

El término de Riesgo Suicida es utilizado para referirse a los sujetos en
riesgo de cometer un acto suicida en un futuro inmediato o aquellos que lo
pudieran cometer durante sus vidas. El riesgo de suicidio es una predisposicion
gue puede presentar un individuo afectado o no de una enfermedad psiquiatrica
reconocible o una afeccion somética con repercusion psicopatoldgica, a realizar un

acto suicida, sea una tentativa de suicidio o un suicidio, Pérez Barredo (1999).

En este apartado se mencionaran las pruebas para evaluar los riesgos de
ideacion y comportamiento suicida, es increible ver como en el campo de la
psicologia se hacen diagnosticos y juicio basados en dichas pruebas, eso
ocasiona desventajas, porque no son suficientes para poder hacer bien un

diagnéstico, tiene una gran dificultad valorar el cerebro y la psique humana.

En el Banco de instrumentos basicos para la practica de la psiquiatria
clinica, Julio Bobes y cols (2002), hacen un inventario de las pruebas y asi poder
contribuir a poner orden en el caos que se ha producido con los instrumentos de
evaluacion, y de esa manera obtener informacién sélida, clara, seria, publicada y

disponible;
Las pruebas son las siguientes:

% ESCALA DE IDEACION SUICIDA (SCALE FOR SUICIDE IDEATION,
SSI). Beck (1979).

Evallia: La gravedad de la ideaciéon suicida.
No. De items: 19.
Administracién: Heteroaplicada.

DESCRIPCION.

+ La SSIl es una escala diseflada para evaluar los pensamientos suicidas.



% La escala mide la intensidad de los deseos de vivir y de morir, ademas de
otros elementos que deben de tenerse en cuenta como la letalidad del
método considerado, la disponibilidad de éste, sensacién de control sobre
la accion o el deseo y la presencia de “frenos” (distractores).

% Se trata de una escala semiestructurada que consta de 19 items, que se
valoran en una escala de 3 puntos (de 0 a 2 puntos).

+ Los diferentes items se hallan distribuidos en 4 apartados:

Actitud hacia la vida y la muerte (items 1 a 5).

Caracteristicas de la ideacion o del deseo de muerte (items 6 a 11).

Caracteristicas del intento planeado (items 12 a 15).
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Actualizacion de la tentativa (items 16 a 19).
+ Es un instrumento heteroaplicado.
CORRECCION E INTERPRETACION.

“+ Proporciona una cuantificacion de la gravedad de la ideacién suicida.

X/
L %4

La puntuacion total se obtiene sumando todos los items. Esta puntuacion
puede oscilar entre 0 y 38.
% No existen puntos de corte propuestos. A mayor puntuacion, mayor

gravedad.

& ESCALA DE INTENCIONALIDAD SUICIDA DE BECK. (SUICIDE INTENT
SCALE, SIS). Beck, (1974).

EvalUa: Caracteristicas de la tentativa suicida.
No. De items: 20.
Administracion: Heteroaplicada.

DESCRIPCION.



% La S.I. S. es una escala disefiada para evaluar las caracteristicas de la
tentativa suicida: circunstancias en las que se llevé a cabo (aislamiento,
precauciones, etc.), actitud hacia la vida y la muerte, pensamientos y
conductas antes, durante y después de la tentativa de suicidio, consumo de
alcohol u otras sustancias relacionados con la tentativa.

% Se trata de una escala semiestructurada que consta de 20 items, que se
valoran en una escala de 3 puntos (de 0 a 2 puntos).

% Se recomienda su utilizacion en personas que han utilizado una tentativa de
suicidio.

% Consta de tres partes bien diferenciadas:

1. Parte objetiva (circunstancias objetivas relacionadas con la tentativa
de suicidio) (items 1 a 8).

2. Parte subjetiva: expectativas durante la tentativa de suicidio (items 9
a 15).

3. Otros aspectos (items 16 a 20).

+« Es un instrumento heteroaplicado.
CORRECCION E INTERPRETACION.

+ Proporciona una valoracién de la gravedad de la tentativa.

% La puntuacion total se obtiene sumando las puntuaciones obtenidas en los
items 1 al 15 (los ultimos items no puntdan).

% No existen puntos de corte propuestos. A mayor puntuacion, mayor

gravedad.

*

ESCALA DE IMPLUSIVIDAD DE PLUTCHIK (El). Plutchik (1989).

L)

EvalGa: Impulsividad.

No. de items: 15.



Administracién: Autoaplicada.

DESCRIPCION.

X/
°e

X/
°e

La El es una escala disefiada para evaluar conductas impulsivas.
Consta de 15 items que se refieren a la tendencia del paciente de “hacer
cosas sin pensar” o de forma impulsiva.
Todos ellos se relacionan con una posible falta de control sobre
determinadas conductas:

1. Capacidad para planificar (3 items).

2. Control de los estados emocionales (3 items).

3. Control de las conductas de comer, gastar dinero o mantener

relaciones sexuales

4. (3 items).

5. Control de otras conductas (6 items).
Las respuestas se recogen en una escala de frecuencia que se puntia de
0 a 3 (nunca, a veces, a menudo, casi siempre). Los items 4, 6, 11y 15 se
puntdan en sentido inverso (0, casi siempre; 3, nunca).

Es un instrumento autoaplicado.

CORRECCION E INTERPRETACION.

X/
L X4

La puntuacion total se obtiene sumando todos los items. Esta puntuacion
puede oscilar entre 0 y 45.
En la version espafiola (v. referencias complementarias), los autores

proponen un punto de corte de 20.

ESCALA DE RIESGO DE VIOLENCIA DE PLUTCHIK (RV). Plutchik,
(1990).

Evalla: Conductas violentas.



No. De items: 12.
Administracion: Auto aplicada.
DESCRIPCION.

s La RV es una escala disefiada para evaluar la existencia de sentimientos
de agresividad y conductas violentas.

% Consta de 12 items, de los cuales los 9 primeros hacen referencia a la
presencia de conductas agresivas y Se recogen en una escala de
frecuencia que se puntia de 0 a 3) nunca, a veces, a menudo, casi
siempre). Los items 10 y 11 también se recogen en una escala de
frecuencia (0 — 3) y se refieren a la existencia de antecedentes delictivos. El
altimo item se refiere a la tenencia de armas y su puntuacion va de 0 a 1,
pues es una escala de si 0 no.

¢ Es un instrumento auto aplicado.
CORRECCION E INTERPRETACION.

¢ La puntuacion total se obtiene sumando todos los items. Esta puntuacion
puede oscilar entre 0 y 34.
% En la version espafola (id referencias complementarias), los autores

proponen un punto de corte de 4. Rubio G., (1998).

% ESCALA DE RIESGO SUICIDA DE PLUTCHIK (RISK OF SUICIDE, RS).
Plutchik, (1989).

EvalGa: Riesgo suicida.
No. de items: 15.

Administracién: Auto aplicada.



DESCRIPCION.

La RS es una escala disefiada para evaluar riesgo suicida.

Permite discriminar entre individuos normales y pacientes con tentativas de
suicidio o con antecedentes de ellas.

Consta de 15 items, ccon respuesta bivalente; si o no.

Incluye cuestiones relacionadas con intentos autoliticos previos, intensidad
de la ideacion actual, sentimientos de depresion y desesperanza y otros
aspectos relacionados con las tentativas.

Es un instrumento autoaplicado.

CORRECCION E INTERPRETACION.

X/

Cada respuesta afirmativa vale 1 punto y cada respuesta negativa 0 puntos.
La puntuacion total se obtiene sumando todos los los items. Esta
puntuacion puede oscilar entre 0 y 15.

En la version espafiola (v. referencias complementarias), los autores

proponen un punto de corte de 6. Rubio G., Montero I. (1998).

INVENTARIO DE RAZONES PARA VIVIR (REASONS FOR LIVING, RFL).
Linehan, M. M., Goodstein J. L (1983).

Evalla: Razones para vivir.

No. De items: 48.

Administracion: Autoaplicada.



DESCRIPCION.

s El RFL es un instrumento disefiado para evaluar las razones que una

persona tendria para no suicidarse.

+ Consta de 48 items que se agrupan en 7 sub - escalas diferentes:

X/
L X4

X/
L X4

1.

ok D

6.

Supervivencia y afrontamiento (24 items: 2, 3, 4, 8, 10, 12, 13, 14,
17, 19, 20, 22, 24, 25, 29, 32, 35, 36, 37, 39, 40, 42, 44, 45).
Responsabilidad con la familia (7 items: 1, 7, 9, 16, 30, 47 y 48).
Preocupacion por los hijos (3 items: 11, 21y 28).

Miedo al suicidio (7 items: 6, 15, 18, 26, 33, 38, y 46).

Miedo a la desaprobacién social (3 items: 31, 41y 43).

Objeciones morales (4 items: 5, 23, 27 y 34).

Cada item presenta 6 posibles respuestas (1, sin ninguna importancia; 2, de

muy poca importancia; 3, de poca importancia; 4, de alguna importancia; 5,

de mucha importancia; 6, de suma importancia).

Es un instrumento Autoaplicado.

CORRECCION E INTERPRETACION.

Desde el punto de vista clinico, posee mayor relevancia el valor cuantitativo

de la puntuacion total.

La puntuacion total se obtiene sumando los valores obtenidos en cada item.

Los puntos de corte propuestos por lo autores para cada una de las

subescalas son los siguientes:

1.
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Supervivencia y afrontamiento: 4, 94.
Responsabilidad con la familia: 4, 17.
Preocupacion por los hijos: 4, 02.
Miedo al suicidio: 2, 13.

Miedo a la desaprobacion social: 2, 44.

Objeciones morales: 3, 22.



% No existe punto de corte propuesto. A mayor puntuacién, menor posibilidad

de comision de conductas suicidas, Oquendo M A, Graver R, Baca, 2000).

Es importante, tener conocimiento de esta clasificaciéon de pruebas, debido a que
a la hora de que se nos presente un paciente se puede aplicar la prueba
adecuada, y de esa manera se puede brindar una ayuda mas especifica, ademas
de poder diferenciar a las personas que tienen una tendencia hacia el suicidio, su
grado de agresividad e impulsividad.



Il.- SUICIDIO EN MEXICO.
2.1.- ANTECEDENTES DEL SUICIDIO EN MEXICO.

En éste apartado menciono las investigaciones realizadas en México
respecto al suicidio; en estas investigaciones muchas veces obtienen datos
estadisticos del INEGI y del SEMEFO, las instituciones que contamos para
obtener informacién estadistica, pero la informacién que se obtiene no nos arroja
suficientes datos para trabajar; se trata en algunos casos de complementar con
otro tipo de pruebas de tipo psicologico, ademas de que la informacién que
arrojan ambas instituciones no coinciden en nada, en alguno casos las cifras se

duplican, este tipo de situaciones complica mas el problema.

De ahi que vemos la importancia de contar con un instrumento de
evaluacion suicida Unica no nada mas a nivel nacional, sino internacional, y asi
poder ver el objeto de estudio de manera completa e integral. Con un
instrumento de tipo universal haria que e pudiera estudiar y abarcar todos los
factores que afectan no so6lo en una poblacion, y que la informacién obtenida sea

mas completa y veras.

Investigadores de la Direccion de Investigaciones Epidemiolégicas y
Psicosociales (DIEP), del Instituto del Nacional de Psiquiatria Ramon de la
Fuente, realizaron una investigacion de los ultimos veinticinco afios sobre el
suicidio, donde la Doctora Catalina Gonzalez Forteza y Alberto Jiménez Tapia

(2002), muestran la cantidad de investigaciones realizadas al respecto.

Para poder ver de qué manera ha sido abordado la problemética del
suicidio, es muy importante no perder de vista el hecho de que el suicidio es
considerado un problema de salud publica; en los registros de la Secretaria de
Salud Publica las tasas de mortalidad por esta causa han aumentado en los
altimos afios, aqui lo importante es poder diferenciar si este acto es cometido
para llamar la atencion, por acabar con un sufrimiento o por venganza hacia una

figura de autoridad (Gonzéalez-Forteza C, Villatoro J, Alcantar I, Medina —Mora



°ME, Fleiz C, Bermudez P, Amador N, 2002).; de ahi que es muy importante
estudiar este fendmeno con detenimiento.

Este trabajo se realizé gracias a la recopilacion y analisis descriptivos de
los articulos publicados por los investigadores de la DIEP. La busqueda del
material se realizd en la base de referencias bibliograficas del Centro de
Informacién en Salud Mental y Adicciones (CISMAD). Se obtuvieron todos los
documentos en el que el suicidio, el intento del suicidio y la ideacién suicida se
consideraron como las variables de interés. Una vez obtenidos, se revisaron a
partir de diferentes aspectos que se considerd podrian brindar una perspectiva
breve del estudio en cada caso; dentro de los que podemos mencionar: Afio,
autor, titulo, lugar en el que se obtuvieron los datos, tematica, poblacién,

enfoque, variables e instrumentos empleados.

2.2.- ARTICULOS DE INVESTIGACION DE LA DEIP, PUBLICADOS
DURANTE LOS ULTIMOS 25 ANOS.



Entre los afios 1982 y 2003 los investigadores de la DEIP, han publicado
56 trabajos de investigaciones donde la problematica suicida es parte de ella,

como la variable de interés.

Es importante marcar los siguientes datos, de éstos el 66% se realizd
con datos obtenidos de diferentes tipos de poblacion de la ciudad de México; el
23% con informacién de muestras representativas o fuentes nacionales y el

11% de muestras no representativas.

DISTRIBUCION DE LA POBLACION
ESTUDIADA.

@ poblacion Cd.
Méx.

B muestras
representativas
Nac.

O muestras no
representativas

El 33% de los trabajos se concentrd en la ideacion suicida; el 23% en el
intento de suicidio; el 16% en el intento y la ideacidon suicida; el 13% en el
suicidio consumado y el intento; 9% en el suicidio consumado; 5% en el
suicidio consumado, el intento y la ideacion vy, finalmente, 4% en la conducta
suicida en general en el nivel epidemioldgico; pero ninguno de estos trabajos
hizo estudio en los registros estadisticos de suicidio dados por el SEMEFO vy el
INEGI.

Dentro de todos estos estudios, el 34% se enfocd en adolescentes, 29%
en adultos, el 21% en registros documentales, 11% en adolescentes y adultos,

y 5% en nifios.

Debido a que diariamente se pierden 9 vidas por suicidio en el pais, una
muerte cada 2.5 horas, la tasa anual de suicidio es de 5.7 por ciento; en el

grupo poblacional de 15 a 24 afios ese problema ocupa ya la cuarta causa de



muerte, por lo que de no tomarse medidas preventivas para el afio 2020 los

casos aumentaran en este sector de la poblacion.

Investigadores de la UNAM vy estudiosos del sector salud
indicaron que existen diversas causas de suicidio, como drogadiccion,
alcoholismo, depresion y ansiedad; entre los adolescentes estan los conflictos
familiares, el fracaso escolar, la presion que sienten por parte de los padres y
otros problemas. En los adultos que se suicidan predominan los problemas
econdémicos, la relacion de pareja, el desempleo, el alcoholismo y las

enfermedades terminales.

Pese a las discrepancias y deficiencias de las diversas fuentes de
informacion, al igual que del 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.

Lo mas importante de esta investigacién es que el suicidio se puede
evitar con la oportuna participacion interdisciplinaria de autoridades de salud,
educacién, padres de familia, universidades y otras instituciones publicas y
privadas, En tanto, sin pretender ser alarmistas, pero si conscientes de la
realidad social que se vive en las grandes urbes mexicanas, la estudiosa del
Instituto de Investigaciones Sociales (IIS) de la UNAM, Maria Luisa Rodriguez
Sala de Gomez Gil, advirtié que es factible que las cifras del suicidio entre los
jovenes mexicanos puedan, en muy corto tiempo, incrementarse
peligrosamente.

Al hacer algunas consideraciones sociologicas para la revista Jovenes,
la especialista anotdé que algunas causales de suicidio son: inseguridad social,
descomposicion en el tejido ocupacional, antisocialidad, desintegracion familiar,
deficiente preparacibn para el empleo y el trabajo en general.

No hay diferencias por sexo, pero si en cuanto al tipo de conducta
suicida, ya sea idea o intento, aunque generalmente ambos pueden ocurrir mas
en las mujeres, pero la muerte por suicidio se presenta mas entre los hombres.

De acuerdo con estadisticas del Instituto Mexicano de Psiquiatria (IMP)
dadas a conocer por Hernandez Cervantes, el pensamiento suicida y el intento

esta en el rango de 8 a 13 por ciento de la poblacion de 15 a 24 afios y para



mayores de 60 aumenta hasta 15 por ciento. Como causa de mortalidad, el
suicidio entre adolescentes ocupa el cuarto sitio y para mayores de 60 afios el

sexto lugar a nivel nacional.

Aclar6 que en ninguna nacién el suicidio ocupa el primer lugar de
mortalidad; no obstante, entre adolescentes se mantiene entre los primeros
cinco lugares en el mundo: en México es la cuarta causa y en Estados Unidos
la tercera.

En la ciudad de México el indice es de entre 10 y 11 por ciento, muy
superior a la media nacional de 5.7 por ciento, por lo que se ubica en los

primeros lugares, junto con Tabasco y Jalisco, preciso.

La poblacion mayor a 60 afios tiene que ver con una historia de
enfermedad crénica degenerativa y en los de 15 a 24 afos los problemas
principales son de tipo familiar o interpersonal; son circunstancias muy
distintas.

En los adolescentes con intento suicida, las principales causas son una
discusién 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. 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 los pueden llevar al suicidio.

En este resumen de los estudios realizados en México en los ultimos
afos, podemos ver las deficiencias para poder dar una estadistica real, en la
cual uno se pueda basar para estudios posteriores, debido a que no se tiene un
formato con esa intencionalidad, el INEGI y el SEMEFO son instituciones
estadisticas que pueden proporcionarnos dicha informacion, pero a falta de un
formato estandarizado e internacional, sus cifras difieran de manera
considerable y no reflejan la realidad; de ahi la importancia de realizar un
formato para todo el mundo y que nos muestren datos veraces y que se
puedan aprovechar para poder ayudar a las personas que se encuentran en
crisis, como los que han realizado algun intento y en el caso de la poblacién

infantil, realizar un trabajo de tipo preventivo y efectivo.



l1l. INVESTIGACION.
METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTO.
3.1.- OBJETIVO

Analizar y presentar informacién actualizada sobre la evolucion del
suicidio como causa de muerte en la poblacién del Distrito Federal, durante el
periodo 2000-2004, segun los registros del Servicio Medico Forense SEMEFO y
ver cuales de los datos de las estadisticas del INEGI son comparables, cuales

no y por qué.

El objetivo resulta interesante dadas las caracteristicas del D. F. que
alberga a una gran cantidad de habitantes de diversos estratos sociales,
economicos, culturales, demogréficos, etc.; ademas al realizar la presente
investigacion documental se encontré la carencia de informacion actual, clara,
sencilla y disponible; en el caso de INEGI, sus conteos son mas
distanciados; lo cual nos hace conciencia de la importancia que tiene
problema como de salud publica, pues es un hecho el que se sigan
aumentando las cifras y sobre todo en las edades en la que serian mas
productivos y con muchos proyectos por realizar. Entonces ¢Qué es lo que esta

sucediendo?

Este es un buen momento para iniciar acciones de investigacion que en
un futuro, sean la base o motivacion para la creacion y desarrollo de medidas

preventivas.
3.2.- HIPOTESIS.

H1.- Vamos a encontrar diferencias en los datos estadisticos;
debido a que tanto el INEGI como en el SEMEFO recolectan en diferentes

tiempos su informacién estadistica.



H2.- No vamos a encontrar diferencias en la informacion estadistica
debido a que el numero de suicidios deben de ser los mismos, al tratarse de la

misma fuente y la misma poblacion.

H3.- Vamos encontrar diferencias en la informacion estadistica, ya que
los tiempos en la que se recoge la informacion es diferente, ademas de que

hay diferencias en los formatos donde se registra la informacion.



3.3.-RECOPILACION DE LA INFORMACION

Los datos se obtuvieron directamente de los archivos del SEMEFO vy del
INEGI. Porque el suicidio al igual que el homicidio es una causa de muerte que
conlleva a una investigacion legal a través del poder judicial, por medio de las
agencias del ministerio publico y éste se encarga de enviar los certificados de
defuncion al Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI),
instancia encargada de concentrar los certificados de defuncion, para realizar
las tendencias epidemioldgicas, tasa de mortalidad y morbilidad, etc., al revisar
los archivos del INEGI notamos que incluye los intentos de suicidio, en el total
de los suicidios, por lo que es muy importante obtener el nimero real de los
suicidios consumados; y de esta manera ver si se encuentran diferencias, si los
datos son comparables en estas dos instituciones, que presentan en sus
archivos un concepto o clasificacion de suicidios consumados, clasificados por
sexo, edad, método empleado, etc., convirtiéndose entonces en las principales

fuentes de informacion para investigar la incidencia del suicidio en el D. F.

En el caso de el INEGI, solo fue necesario presentarse en las oficinas
generales y para el préstamo de los libros se dejo una identificacion oficial y en
el caso del SEMEFO, se concerté una cita primero y después con una
identificacién se me permitié el acceso a las oficinas de estadistica, en donde
se me dio el permiso para tener acceso a dicha informacién, asi como poder
ver como van haciendo sus expedientes, sus formatos para vaciar los datos a
la computadora. Y para saber que ya se tenia la informacion necesaria y

relevante, se tomo el criterio determinado por los asesores de tesis.



3.3.1. METODO DE CAPTACION.

En el caso del INEGI, las estadisticas de Intentos de suicidio y suicidios
se originan a partir de los testimonios extraidos de los registros administrativos
de las agencias del ministerio publico, que permite su caracter de continuas y
con cobertura geografica nacional. Las agencias facultadas para investigar
sobre homicidios y lesiones son registradas como informantes en cada area
estatal de estadisticas continuas del instituto y en ellas se transcriben los datos
contenidos en sus expedientes y requeridos por el Instituto en un formato de
captacion en el momento en que concluyen las investigaciones, cuyos
resultados comprueban que las lesiones o el deceso investigados fueron

realizados sin la intervencién de persona distinta al lesionado o al occiso.

La certificacion del Ministerio Publico regularmente se realiza por ser la
institucion encargada de investigar las causas comprobables del deceso o las
lesiones que se le han notificado y de atribuirlo a quien (es) fundadamente se
identifiquen (can) como inculpado (s). Estas actividades son denominadas
juridicamente comprobacion del cuerpo del delto y de la probable
responsabilidad. Las pruebas mas frecuentemente utilizadas para tal fin, son la
confesion (recados postumos, en el caso de decesos) testimonios,
inspecciones, indicios y documentos. Entre estos Ultimos y ante decesos,
sobresalen las actas ministeriales, particularmente el acta de levantamiento de

cadaver y el correspondiente peritaje médico forense.

El procedimiento de captacion que se realiza en el INEGI, se debe
aclarar que se realiza mensualmente y se inicia de la siguiente manera: Hay un
Area Estatal de Estadisticas Continuas, (AEEC) donde se actualiza el directorio
de agencias informantes; después, en el Departamento de Estadisticas de
Seguridad y Orden Publico (DESOP), se disefia, gestiona la impresién de
formatos y los distribuye a Area Estatal de Estadisticas Continuas, de donde
se reparten los formatos a Fuentes Informantes (Fl), en este caso a los
ministerios publicos, a los hospitales; ya recibidos los formatos, se transcribe la
informacion y se devuelven los formatos a AEEC; con los formatos se registra 'y

valida la congruencia de la informacion, y de no existir congruencia se regresan



a la fuente de Informacion; (Fl), si los datos son congruentes se organizan para

ser capturados.

En el Caso del SEMEFO, se van obteniendo los datos, de los casos que
les van llegando, del ministerio publico, con su respectiva averiguacion previa,
ademas de la serie de estudios toxicologicos y criminalisticos, vaciando dicha
informacion en un formato (ver anexo 3), el cual ha sido reducida la informacion

anualmente.

En ninguna de las dos instituciones se tiene acceso al protocolo de
captacion, procedimientos y vaciado de los datos estadisticos, esta informacion
es solo permitida al personal de las instituciones. Solo se dan datos
estadisticos de sus libro de registro, y de su pagina de Internet que se muestra

al publico.

3.3.2. VARIABLES DEPENDIENTES. Se har& una clasificacion de las
variables dependientes, haciendo hincapié que no precisamente las dos
instituciones referidas (SEMEFO E INEGI), las toman en cuenta en su totalidad,;

como por ejemplo:
Tipo de acto:
Intento de Suicidio.
Suicidio.
Fecha de ocurrencia.

Por afio y mes.

YV V V V V

Sitio donde se efectuo el acto.

Medio empleado.

Causas

Sexo:

> Hombre.



» Mujer.
Edad:

Para el INEGI, se hace por grupos quinquenales de edad y en el
caso del SEMEFO se hace por décadas, esto es importante conocerlo a la
hora de revisar los datos estadisticos de los suicidios cometidos, debemos

poner mas atencion para poder hacer las comparaciones.
Religion o culto:

Catolica.
Protestante.
Otra.

YV V V V

Ninguna.

Estado civil:

Soltero.
Casado.
Viudo.
Divorciado.

Unioén Libre.

YV V V V V V

Separado.

Condicién de alfabetismo:

» Sabia leery escribir.

» No sabia leer y escribir.
Escolaridad:

Sin escolaridad.
Con escolaridad:
Primaria.

Secundaria o equivalente.

YV V V V V

Preparatoria o equivalente.



> Profesional.
> Otra.

Lugar de residencia habitual:

» Por entidad federativa y area urbana o rural.
Ocupacion:

» Clasificacion Mexicana de Ocupaciones, al nivel de grupo principal.
Condicién de posesion de hijos:

» Si poseia hijos.

> No poseia hijos.
Antecedentes familiares suicidas:

> Con antecedentes.

> Sin antecedentes.

Sesiones: Hice dos entrevistas a las sefioritas del area de estadistica del
SEMEFO, con una duracion de dos horas en promedio y realice cinco visitas a
las oficinas generales del INEGI, para la revision de las estadisticas con un

promedio de 2 a 3 horas cada una.

Muestra: En el caso del SEMEFO, revise las estadisticas de los a;os
gue van del 2000 al 2004 y en el caso del INEGI solo las estadisticas de los

censos realizados en estos aros.

Lugar: Las entrevistas realizadas al personal de estadistica del
SEMEFO, fueron en las oficinas de dicha institucion, y la revision de las
estadisticas del INEGI se realizo en el archivo general que se ubica en

balderas.

Situacion: La recoleccion de datos fue realizada por la autora de la
tesis y la revision junto con la correccién de la tesis fue llevada a cabo por el
tutor de la tesis junto con sus sinodales.



Aparatos y Materiales, se emplearon cuaderno, lapiz, computadora y

los programas de Excel y Word.

Disefio de la Investigacion:  Prospectivo, Longitudinal, Comparativo,

Observacional, (Méndez, Namihira, Moreno y Sosas 1987)



IV.- DESCRIPCION Y ANALISIS DE RESULTADOS.

4.1.-TABULACION / PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

PERSONAS FALLECIDAS REPORTADAS

POR EL SERVICIO MEDICO FORENSE, POR CAUSA DE
MUERTE

SERIE HISTORICA 2000-2004

CUADRO 1.

PERIODO
CONCEPTO 2000 2001 2002 2003 | 2004

ESTUDIOS Y DICTAMENES Dictamen/ 15,505 | 15,999 @ 17793 16151 | 18371
DE CARACTER

MEDICO-LEGAL Y FORENSE Estudio

SUICIDIOS 413 496 439 474 428
PORCENTAJE \ 2.67% \3.10% 2.46%  2.94% \ 2.32%

Cuadro elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.

EL CUADRO 1. Permite observar el total de muertes, o necropsias
registrados por el SEMEFO y analizar el numero de suicidios consumados en el
Distrito Federal; en el 2000 hubo un total de 15,505 dictimenes / estudios de
muerte; el 2.67 % (413 casos) es consecuencia del suicidio. Durante el periodo
de estudio las cifras relativas de casos de suicidio se han mantenido estables o
planas, se puede confirmar si revisamos que en 2001 se presento un 2.46 % y
2.94 % en el 2003, para cerrar en el 2004 con 2.32 %.

EN LA GRAFICA 1.1. Se visualizan facilmente los nimeros de suicidios

consumados por afio.



El porcentaje de incidencia del suicidio es una cifra que relativamente

podriamos considerar constante, eso no justifica que se deje de tomar las medida

preventivas necesarias; estudiando las causas que hacen que dia a dia las

personas decidan acabar con su vida; mas adelante se mencionaran algunas

causas, se analizardn y se indicara, cuales son mas representativas.

GRAFICA 1.1

PERSONAS FALLECIDAS REPORTADAS POR EL
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CUADRO 2.

Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE LAS PERSONAS QUE SE
SUICIDARON REPORTADAS POR EL SEMEFO. SERIE HISTORICA 2000 AL

2004

2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL
Sexo 413 496 439 474 428 2250
Hombre 351 392 357 370 358 1828
Mujer 62 104 82 104 70 422
Grupos de edad 413 496 439 474 428 2250



CONCEPTO PERIODO

2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL

De 0 a 10.0 afos 0 0 2 2 5 9
De 10.1 a 20.0 afios 85 107 84 90 68 434
De 20.1 a 30.0 afios 140 155 124 142 117 678
De 30.1 a 40.0 afios 71 90 87 96 93 437
De 40.1 a 50.0 afios 55 54 62 50 60 281
De 50.1 a 60.0 afios 21 41 37 42 40 181
De 60.1 a 70.0 afios 19 29 23 29 27 127
De 70.1 a 80.0 afios 13 13 12 12 12 62
De 80.1 en adelante 9 7 8 11 6 41
Estado civil 413 496 439 474 428 2250
Soltero (a) 184 227 166 188 152 917
Casado (a) 122 139 145 146 137 689
Divorciado (a) 6 11 14 19 21 71
Viudo (a) 11 15 14 14 8 62
Union libre 54 73 52 65 67 311
Menor 24 26 34 31 27 142
Se ignora 12 5 14 11 16 58
Escolaridad 413 496 439 474 428 2250
Sin instrucciéon 6 16 13 11 10 56
Primaria incompleta 29 36 34 30 24 153
Primaria completa 91 111 99 92 90 483
Secundaria 146 166 124 159 113 708
Bachillerato yl 0] 57 79 72 66 61 335
equivalente

Profesionista 55 61 64 83 77 340
Otro 14 10 16 13 34 87
Desconocido 15 17 17 20 19 88
Ocupacion 413 496 439 474 428 2250
Estudiante 51 67 52 61 49 280
Ama de casa 20 45 40 43 31 179

Obrero 31 38 38 9 43 159



CONCEPTO PERIODO

2000 2001 2002 2003 2004 TOTAL

Empleado 159 202 164 130 155 810
Trabajador por cuenta 66 55 52 145 45 363
propia

Jubilado 12 18 18 23 19 90
Menor 1 0 2 2 0 5
Sin ocupacion 50 49 41 49 48 237
No existe (se ignora) 8 7 21 9 20 65
Otra 15 15 11 3 18 62

Cuadro elaborado con datos del SEMEFO
por la autora de la tesis.
EL CUADRO 2. Muestra cuantitativamente las caracteristicas de las
personas que se suicidaron, clasificadas por sexo, edad, estado civil, escolaridad

y ocupacién; nos podemos dar cuenta si eran 0 no econémicamente activas.

LA GRAFICA 2.1. llustra que el suicidio afecta en mayor medida al sexo
masculino, situacién prevaleciente durante el periodo de estudio; el porcentaje de
hombres que tomaron la decision de suicidarse oscilo entre el 78.5 %, y 84.98%
superando en gran cantidad al reportado por las mujeres, que fue entre un 15y
21%, ante esta situacibn podemos corroborar lo que algunas investigaciones
sefialan (ver antecedentes del suicidio en México): Que en la actualidad los

hombres presentan mayor tendencia suicida.

GRAFICA 2.1.
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Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.

GRAFICA 2.2.
SUICIDIOS POR EDAD
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Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.

LA GRAFICA 2.2. Expone la mortalidad por suicidio de acuerdo con
grupos de edad, en cada uno de los afos estudiados, los siguientes hechos
llaman la atencion, la poblacion que esta siendo mas afectada por este “problema”
llamémosle asi, se ubica en el rango de 20.1 a 30 afios, seguida de 10.1 a 20y en
tercera posicion de 30.1 a 40 afos. Desafortunadamente la poblacién que decide
acabar con su vida es la considerada, poblacion econdmicamente activa, con
expectativas de crecimiento educativo y econdémico, también es preocupante
observar que el nimero de suicidios en los adolescentes esta creciendo, es de
vital importancia informar a los padres todos aquellos tipos de conducta que

pueden presentar sus hijos, pensar en el suicidio y prevenirlo o evitarlo



Lo expuesto en los jovenes de 20 a 30 afios es otra situacion complicada,
¢qué pasara con ellos?, ¢sera resultado del desempleo, de la falta de
oportunidades o en la actualidad son jefes de familia que no tienen los medios
necesarios para sustentarlas? , o ¢es resultado de la vida agitada de Distrito
Federal?; resultaria muy utii que el SEMEFO registrara con exactitud, las
caracteristicas especificas, apartandolas del contexto general de suicidios para
obtener un analisis de los verdaderos factores, y evitar las suposiciones, como las

hechas anteriormente.

GRAFICA 2.3.
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Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.

GRAFICA 2.3. En cuanto al estado civil de las personas que se
suicidaron, la barra con el valor mas alto corresponde a los solteros, seguido de la
categoria de casados y en tercer sitio las personas que viven en union libre;
podriamos relacionar esta informacién con edad, y presuponer que el rango de

edad de 20 a 30 afios son los solteros; pero insisto, no se puede saber a ciencia



cierta qué caracteristicas especificas son; las personas divorciados (as) y viudos

no representan gran incidencia.

GRAFICA 2.4.
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Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.

LA GRAFICA 2.4. El problema del suicidio se hace presente en mayor ndmero,
en aquellas personas con escolaridad secundaria; después primaria Yy
bachillerato, si analizamos la grafica observaremos que la categoria de

profesionistas esta acercandose peligrosamente.

Siregresamos a la grafica 2.2 y considerando la edad de mayor incidencia
de 20 a 30 afios, podria dar una respuesta a las suposiciones anteriormente
realizadas, los solteros de 20 a 30 afios con escolaridad de primaria y
profesionista, son las personas con mayor tendencia suicida y los de 10 a 20 afios
con escolaridad de primaria y secundaria; podria ser Iogica la relacién directa

entre edad y grado de estudios alcanzado.



GRAFICA 2.5.
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Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.

GRAFICA 2.5. Aqui podemos suponer que se podria establecer una
relacion al analizar que los profesionistas toman la decision de terminar con su
vida debido al problema del desempleo prevaleciente en el D. F., pero al observar
la categoria sin ocupacion, ésta no es significativa; siendo los empleados,
trabajadores por cuenta propia y estudiantes los de mayor incidencia, entonces
sugerimos que los estudiantes de 10 a 20 afios con primaria completa o
secundaria y los del rango de 20 a 30, solteros / casados, con escolaridad de
bachillerato /profesionista, y empleados o0 trabajadores por cuenta propia,

reportan un mayor indice de suicidios.



ETIOLOGIA DE LAS PERSONAS QUE SE SUICIDARON REPORTADAS POR

EL SEMEFO SERIE HISTORICA 2000 AL 2004

CUADRO 3.
PERIODO
CONCEPTO | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 |
Etiologia 413 496 439 474 428 2250
Problemas
familiares 8 3 1 2 4 18
Depresion 186 191 0 176 169 722
Problemas
psiquiatricos y 15 29 169 28 28 269
conductuales
Problemas
econdémicos 1 2 5 3 2 13
Problemas
sentimentales 5 13 2 6 5 31
Se ignora 195 256 262 259 220 1192
Otra 3 2 0 0 0 5

Cuadro elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

EL CUADRO 3.

periodo de estudio, es interesante ver la informacion por afos; la de depresion y

Presenta la etiologia (causa) del suicidio durante el

la clase denominada se ignora, son planas, es decir no ofrecen un cambio
significativo, sélo en el 2002 los problemas psiquiatricos y conductuales crecen de

manera desproporcionada.

LA GRAFICA 3.1. Permite clarificar la causa méas alta durante todo el
periodo; es importante resaltar que se desconoce en un 52.97% la causa que
motiva a quitarse la vida, siendo el problema coyuntural para cualquier
investigacién conocer a ciencia cierta la causa primordial. Deberia especificarse,

(al realizar algunas entrevistas con personal del SEMEFO y preguntar por qué no



se modifica la forma de registrar y concentrar la informacién, manifestaron que no
se han implementado nuevas formas mas eficaces y dicen estar abiertos
cualquier sugerencia, siempre y cuando sea analizada y aprobada por las

personas de mandos altos) .

Respecto al diagnostico de muerte, el mas utilizado es la asfixia
(estrangulacion, ahorcamiento y sofocacion), seguido de las armas de fuego y en
tercer lugar los traumatismos, no especifica de qué tipo, pero éstos podrian ser

resultados de arrojarse desde las alturas.
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Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.



DIAGNOSTICO DE MUERTE DE LAS PERSONAS QUE SE SUICIDARON
REPORTADAS POR EL SEMEFO. SERIE HISTORICA 2000 AL 2004

CUADRO 4.
Diagnéstico 2000 2001 2002 2003 2004 total
Traumatismo 28 45 45 42 40 200

LS |07 ST 112 88 89 82 458
de fuego
Miembros 0 8 0 0 8
Asfixia 258 289 276 285 252 1360
Intoxicaciones 27 38 21 29 32 147
Otro 13 4 9 29 22 77

Cuadro elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Podemos observar en el CUADRO 4. Que el mayor nimero de casos de
muerte son la asfixia y la muerte por armas de fuego, de tal manera que estas
causas dan cuenta del 80.8% del total de suicidios; mientras que la ingestion de
sustancias ha permanecido constante durante el periodo, para corroborar esta
informacion ver GRAFICA 4.1. Y observar la altura de las barras que

representan el numero de casos por diagnostico de muerte.
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Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.



SITIO DE MUERTE DE LAS PERSONAS QUE SE SUICIDARON
REPORTADAS POR EL SEMEFO SERIE HISTORICA 2000 AL 2004

CUADRO 5.
Hospital 70 91 63 64 57 345
Hogar 252 315 276 315 277 1435
Via del metro 10 23 20 14 20 87
Via publica 25 17 16 20 21 99
Interior de 0 0 3 0 0 3
vehiculo
Local comercial 0 0 4 0 0 4
Reclusorio 10 12 12 18 12 64
Hotel 13 15 10 8 9 55
Otro 33 23 35 35 32 158

Cuadro elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

En el CUADRO 5 Se aprecia cuantitativamente el nUmero de suicidios vy el
método por el que las personas acabaron con su vida, la mayor incidencia ocurre
en el hogar, del total de 2,250 suicidios durante el periodo, 1,435 fueron cometidos
en el hogar, el SEMEFO reporta que casi siempre se encontraban solos
(informacién obtenida de la entrevista o averiguacién previa que se debe de
realizar) y el cuerpo es descubierto al regreso de los familiares; en segundo sitio
el hospital, con 345 casos, éstos como consecuencia de no haber logrado
consumar el acto y son trasladados al nosocomio, pero desafortunadamente

algunos no logran sobrevivir.

En la GRAFICA 5.1. Se puede diferenciar claramente el lugar que eligen
las personas, se mantienen relativamente similares los sitios como la via publica,
el metro y otros; podria pensarse que casi siempre las personas eligen un lugar

intimo.



Seria muy interesante conocer los casos del hospital, el lugar de origen y
realizar una relacién intento de suicidio-lugar y muerte como consecuencia del

intento del suicidio (que deber llamarse a la muerte suicidio).

GRAFICA 5.1.
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Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.



CARACTERISTICAS DE LAS PERSONAS FALLECIDAS POR SUICIDIO BAJO EFECTOS DE INTOXICACION
ETILICA U OTRAS SUSTANCIAS. CLASIFICADO POR EDAD, SEXO, ETIOLOGIA Y GRADOS DE ALCOHOL
SERIE HISTORICA 2000 AL 2004

CUADRO 6.
PERIODO 2000 2000 2001 2001 2002 2002 2003 2003 2004 2004
CONCEPTO M F M F M F M F M F
Grupos de edad 267 42 337 87 300 65 284 77 278 49
De 0 a 10.0 afos 0 0 0 0 1 0 0 0 0 0
De 10.1 a 20.0 afos 47 13 55 33 57 16 40 22 2 0
De 20.1 a 30.0 afios 99 10 121 25 95 13 102 18 42 9
De 30.1 a 40.0 afios 47 8 67 10 61 11 61 9 82 10
De 40.1 a 50.0 afios 39 6 37 9 36 13 31 10 100 17
De 50.1 a 60.0 afios 10 2 28 7 23 7 21 11 22 8
De 60.1 a 70.0 afos 12 2 17 2 13 4 17 4 17 2
De 70.1 a 80.0 afios 6 1 9 1 10 0 5 1 13 3
~De80.1en adelante 7 0 3 0 4 1 7 2 0 0
267 42 337 87 300 65 284 77 278 49
Se ignora 130 16 188 32 188 34 166 37 148 17
Depresion 115 25 122 40 96 26 98 35 109 26
Problemas
psiquiatricos y 9 1 14 11 9 4 12 5 13 6
conductuales
Problemas 0 0 2 0 5 0 2 0 1 0
econdémicos
Problemas 4 0 8 4 2 0 4 0 4 0
sentimentales
Problemas familiares 6 0 1 0 0 1 2 0 3 0
Otras 3 0 2 0 0 0 0 0 0 0
Segun grados de .5, 45 337 g7 300 65 284 77 278 49
alcohol
Negativos 176 34 217 74 202 50 202 70 196 43
De menos de 100
ml.
"ALCOHOLEMIA 22 2 29 1 21 6 22 2 17 2
IRRELEVANTE
De 101 a 150 ml.
De 151 a 200 ml.
"MODERADA" 26 4 40 7 22 3 25 2 17 0
De 201 a 300 ml.
"SEVERA" 17 1 28 4 32 1 12 1 21 2
De 301 a 400 ml.
"GRAVE" 1 0 0 0 3 0 2 0 6 0
De mas de 400 ml.
"MUY GRAVE" 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL DE
POBLACION 309 424 365 361 327

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.




En el CUADRO 6. Los valores totales cambian, se debe a que del total
examenes / necropsias, clasificados como suicidios (total de casos durante el
periodo 2,250) so6lo se practicaron examenes toxicolégicos, a un 79.37 %
(1,786), el cuadro permite observar la clasificacion de examenes realizados por

sexo, edad, etiologia y segun grados de nivel de alcohol.

En cuanto a los cadaveres del sexo masculino, se realizaron 1,466
examenes Yy en 320 femeninos; con edades entre los 10 a 40 afios en un
porcentaje del 59.85 % de 878; la primera causa que los incit6 a cometer el acto
del suicidio se ignora; en segundo orden de importancia la depresion, siguiendo
con una gran brecha de distancia los problemas psiquiatricos y conductuales,
respecto al grado de alcohol contados en el cuerpo: 1,264 resultaron negativos,
121 presentaban alcoholemia minima y 146 moderada. Resulta interesante la

alcoholemia catalogada como grave y muy grave, no es nada significativa.

Concluimos que las personas que decidieron terminar con su vida, su
decision no fue resultado de un estado de intoxicacion que no les permitiera
pensar claramente el acto a realizar, como se ha analizado en los cuadros y
graficas anteriores, los factores de suicidio no se relacionan directamente con el

alcohol.



REPORTE DE PERSONAS FALLECIDAS POR SUICIDIOS SEGUN EL SEMEFO, CLASIFICADA POR
DELEGACIONES SERIE HISTORICA 2000 AL 2004.

CUADRO 7.

Delegaciones 413 496 439 474 428 2250
Alvaro Obregon 24 36 31 25 33 149
Azcapotzalco 18 19 15 20 20 92
Benito Juérez 36 23 25 29 15 128

Coyoacan 24 33 17 25 23 122
Cuajimalpa 7 6 6 2 6 27
Cuauhtémoc 49 63 48 34 42 236

Gustavo A. Madero 58 60 70 66 59 313
Iztacalco 15 28 19 17 17 96
Iztapalapa 61 69 66 103 73 372
ARGl e 11 15 13 13 9 61
Contreras
Miguel Hidalgo 25 33 26 25 32 141
Milpa Alta 8 7 11 5 6 37
Tlahuac 11 16 8 18 12 65
Tlalpan 21 32 25 39 20 137
venustiano 25 38 30 27 20 140
Carranza
Xochimilco 18 18 28 14 21 99
PEECES 2 1 12 20 35
especializadas

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

El Distrito Federal esta dividido en delegaciones, y es asi como se presenta
en el CUADRO 7. La mayor incidencia de suicidios por area geogréfica, la

informacion se encuentra clasificada por afios y niumero de casos registrados.
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Grafica elaborado con datos del SEMEFO. Por la autora de la tesis.

LA GRAFICA 7.1. Ofrece la visualizacion de las delegaciones con mayor

indice de suicidios, en primer lugar lo ocupa Iztapalapa con 372, en segundo con

313 Gustavo A. Madero y la delegacion Cuauhtemoc con 236, y

sucesivamente hasta recorrer cada una de las delegaciones.

Una vez investigado el indice de suicidios en el DF, es bueno saber que

esta informacion permite clarificar las zonas con mayor tendencia suicida, para

que las autoridades competentes investiguen qué factores estan afectando a la

poblacién, de tipo social, econémico, de salud, etc. Y realizar medidas preventivas

o lineas de accion que tengan como fin disminuir o erradicar los suicidios.

4.2. TABULACION Y PRESENTACION DE LOS RESULADOS



COMPARATIVOS SEMEFO / INEGI.

Ya mencionamos anteriormente que el D. F., alberga una gran cantidad de
habitantes con diversas caracteristicas, con diferencias muy grandes en estratos
sociales, economicos, culturales, demograficos, etc., entre muchos otros;
debemos poner mucha atencién en las caracteristicas particulares de cada acto
para poder identificar con mucha mayor claridad y acertividad a las personas que
estén en grave peligro de cometer un acto suicida, ya que aungue como Vvimos,
hay una gran variedad de pruebas para detectar el riesgo suicida, ello no ha
servido de una manera significativa por ello debemos individualizar para poder

detectar bien esa intencionalidad.

Es importante marcar que en el caso del INEGI, el registro lo llevan a cabo
personas que contratan a destajo y con diferentes criterios para codificar los
resultados, y aunque los cuerpos después del ministerio publico son pasados al
SEMEFO, no deberia haber diferencias en niumero de reportes; pero eso es teoria,
como veremos continuacion las diferencias distan mucho; presentaremos a
continuacion los datos tanto comparables y no comparables para poder hacer los

comentarios pertinentes.

Cuadro 8. Referente a los suicidios registrados por afos, en dénde para el
SEMEFO, se abarcan los afios 2000-2004 y en el caso del INEGI, sélo los afios
2000-2002.

SEMEFO 413 496 439 474 428
INEGI 234 269 217

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.



Otro dato curioso que podemos notar y es mas claro en las estadisticas del
SEMEFO, es que un afo suben y al siguiente bajan, por lo que tienen un
comportamiento oscilatorio, ¢a qué se deben dichas diferencias?, ese deberia de
ser un punto importante para estudiar y el nimero de suicidios en hombres sigue

siendo més alto que en las mujeres.

El suicidio es un problema creciente cuyo control exige acciones
inmediatas. El incremento acelerado de este fendomeno, particularmente en
hombres y mujeres jovenes, debe ser una llamada de atencion para implementar a
la brevedad medidas tendientes a disminuir su magnitud, Puentes-Rosas,
Esteban®; Lépez-Nieto, Leopoldo?; Martinez-Monroy, Tania (2004).

Cuadro 9. Hay que recordar que en las estadisticas del INEGI, el 82% de
actos suicidas es cometido por hombres y el 17.2% por mujeres, en otras palabras

por cada mujer que se suicida, cinco hombres lo hacen.

Cuadro 9.
2000 | HOMBRES | MUJERES
‘ SEMEFO 351 62

‘ INEGI 193 41
Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Como podemos ver, se repite esa constante de que en el caso de los
hombres es mas alto el indice de suicidios que en las mujeres; es muy importante
recalcar que los datos son diferentes en el INEGI y SEMEFO, al igual que las

proporciones.



Cuadro 10.

SEMEFO‘ 375
INEGI ‘ 176

82‘
41‘

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Cuadro y Grafica 10. Los adolescentes y jévenes experimentan fuertes
sentimientos de estrés, confusion, dudas sobre si mismos, presion para lograr el
éxito, inquietudes financieras y otros miedos que van creciendo. Para algunos, el
divorcio, la formacion de nuevas familias con padrastros y hermanastros, las
mudanzas a otras comunidades, pueden perturbarlos e intensificarles las dudas
acerca de si mismos; en donde en algunos casos el suicidio aparenta ser una
“solucion” a todos los problemas. Algunas manifestaciones; la depresion y las
tendencias suicidas son desordenes mentales graves, que se pueden tratar. Pero
todo este tipo de problemas puede llevar al individuo a cometer el acto, y la
importancia de saber la causa es para poder llevar un adecuado tratamiento para

evitar el suicidio.
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Grafica elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.




| [severolnes

AMOROSA 13 31
P. ECONOMICOS 2 9
P.FAMILIAR 3 23
P. MENTAL 29 16
DEPRESION 191
REMORDIMIENTO 3
ENF. INCURABLE 13
OTRA CAUSA 2 20
SE IGNORA 256 154

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Cuadro y Gréfica 11. Se les ha dividido en duros o violentos y suaves o0 no
violentos. Entre los métodos duros se citan las armas de fuego, el ahorcamiento,
la precipitacion, la seccion de grandes vasos. Entre los métodos suaves se
mencionan la ingestion e inhalacion. Es importante aclarar que las dos
instituciones no hacen las mismas clasificaciones, en el SEMEFO; han optado por
hacer una serie de agrupaciones. El método que si ocupa el primer lugar en las
dos estadisticas es la estrangulacion, después el arma de fuego, seria importante
saber si eso depende de las condiciones socioecondmicas de la persona que

quiera cometer el acto o si depende del lugar en el que lo realice.
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Grafica elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

SEMEFO INEGI

arma de fuego 112 56
estrangulacion 289 160
Intoxicacion 38 10
traumatismo 45

miembros 8

arma blanca 4

machacamiento 16
precipitacion 8

Veneno 10
sumersion 2

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Cuadro y Grafica 12. Aqui nos muestra los lugares en los que se cometio el
acto suicida, desafortunadamente no se registra con mayor exactitud si fue en el
hogar, en el cuarto de la victima, en el patio; en el caso del hospital seria lo

mismo. Seria de interés marcar si hay relacion entre método, causa y lugar en



donde se cometio el acto, ademas podemos ver que no concuerdan los datos en
proporcion. El que ocupa el primer lugar es el hogar, pero en segundo lugar para
el SEMEFO lo ocupa el hospital y en el caso del INEGI se ignora; ya los otros

lugares disminuyen notablemente.

MEDIO UTILIZADO.
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Grafica elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

SEMEFO INEGI

HOGAR 315 194
HOTEL 15 13
VIA PUBLICA 17 19
HOSPITAL 91 6
RECLUSORIO 12 6
VIA DEL METRO 23

EDIFICIO PUB. 6
CANTINA 1
FABRICA 4
OTRO 23 20

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.



NO. DE SUICIDIOS.

LUGAR DEL SUICIDIO, ANO 2001.

350
300 -
388: O SEMEFO
1891 ~ B INEGI
50 |
O, ‘.:._‘I:I ‘E-_
< oy oy © 0O Q@ & v 0
OQV“ o’& v Q{&V OQ} (z/@* o~ N Q§J O&Q
SIS R R R R s
< \2\0 N VANNG) o &
s &K N
<& 4’\?“ <
LUGAR FiSICO.

dedicarle mayor atencion.

integrado en una sociedad o el sentido de pertenencia no lo “ancl

Grafica elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Cuadro y Gréfica 13. Aqui podemos ver que en ambas instituciones ocupan
el primer lugar las personas solteras, después las casadas y en tercer lugar los
qgue viven en unién libre; para poder sacar conclusiones tendriamos que hacer
relaciones de estado civil con las causas de suicidio, para poder determinar, si es
que la soledad los orilla a tomar una decision de este tipo, si acaso el no sentirse

AN

luchara por su vida, o si se debe a otro tipo de problema al que habria que

| | SEMEFO | INEGI

SOLTERO(A) 227 132
CASADO(A) 139 60
DIVORCIADO(A) 11 5
VIUDO(A) 15 3
UNION LIBRE 73 38
MENOR 26

SE IGNORA 5 13

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.
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Cuadro y Gréfica 14. Es muy triste ver la situacion en la que van creciendo
las cifras de suicidio en nuestra poblacién mas joven; se tiene la falsa idea de que
estan llenos de expectativas, de oportunidades, con muchos ideales y con muchas
metas por cumplir, pero no es asi, las estadisticas mas altas las ocupan en el
rango de 15 a 30 afios de edad. ¢(Ddénde estd el problema?, ¢qué estamos
haciendo mal, para que suceda esto y estemos acabando con nuestra juventud?,
¢Hay una relacion entre la causa y estado civil?, ¢O entre la edad y la causa por

la que se suicid6?, que pudiera determinar si es por la familia, abusos sexuales,

problemas econémicos.

GRUPOS DE EDAD SEMEFO INEGI
De 0 a 10 afos 0 11
De 10.1 a 20.0 afios 107 34
De 20.1 a 30.0 155 68
De 30.1 a 40.0 90 41
De 40.1 a 50.0 54 22
De 50.1 a 60.0 41 14
De 60.1 a 70.0 29 15
De 70.1 a 80.0 13 11
DE 80 en adelante 7 0

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.
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Grafica elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Cuadro y Grafica 15. Aqui si se puede ver que las edades en las que se
encuentra el rango mas alto, si coinciden con escolaridad, de secundaria,
escuelas técnicas y que cada vez mas crece la poblacion de los profesionistas,
quienes pese a que tienen una instruccion, no es suficiente para poderlos contener
y encontrar un motivo o una razon de vivir, no son capaces de poder resolver sus
problemas de otra manera, que se conforman con esta solucién considerandola

como la mas adecuada.

ESCOLARIDAD SEMEFO INEGI
TOTAL 496 216
SIN INSTRUCCION 16 13
PRIM. INCOMP. 36 24
PRIM. COMP. 111 55
SECUNDARIA 166 78
BACHILLERATO 79 51
PROFESIONISTA 61 28
POSTGRADO 10 4
DESCONOCIDO 17

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.
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Grafica elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Cuadro y Gréfica 16. Podemos ver que la categoria mas alta son los
empleados, después los de cuenta propia; cabria hacer la aclaracion de que en el
SEMEFO, el Departamento de Estadistica, refiere que suelen encasillar a las
ocupaciones a 9 categorias, pero no es lo mismo el ayudante del albafil, que un
profesionista empleado, y que los dos estén en la misma categoria, pues las
condiciones tanto de trabajo, sueldo y hasta de trato pueden variar de manera muy
grande. Seria bueno sugerir un cambio en el registro de este tipo de datos, para
contribuir a comprender un poco mas la razén que pudo haber orillado a la

persona a tomar una decision de este tipo.

SEMEFO INEGI

TOTAL 496 139
ESTUDIANTE 67

AMA DE CASA 45

OBRERO 38 25
EMPLEADO 202
TRABAJADOR POR CUENTA 55

PROPIA

JUBILADO 18

MENOR 0

SIN OCUPACION 49
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Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Cuadro y Grafica 17. Podemos observar que solo coincide el pico mas alto en la
delegaciéon lIztapalapa , Pues para el SEMEFO el segundo lugar lo ocupa la
delegacion Gustavo A. Madero y luego la delegacién Cuauhtémoc; para el INEGI
el segundo lugar lo ocupa la delegacion Venustiano Carranza; por otro lado las
diferencias no son proporcionales , pues difieren mucho. Definitivamente no
podemos concluir en nada respecto a dichos datos estadisticos. Pese a que los

dos recogen datos del Ministerio Publico.

Lo que si podemos decir, es que la delegacion lztapalapa es donde se
encuentra concentrada la mayor cantidad de poblacion, hay mayor pobreza y hay

mucha violencia y drogadiccion.



2000
DELEGACIONES SEMEFO INEGI

Alvaro Obregon 24 17
Azcapotzalco 18 11
Benito Juarez 36 16
Coyoacan 24 11
Cuajimalpa 7 9
Cuauhtémoc 49 21
Gustavo A. Madero 58 14
Iztacalco 15 2
Iztapalapa 61 43
Magdalena Contreras 11 10
Miguel Hidalgo 25 11
Milpa Alta 8 6
Tlahuac 11 18
Tlalpan 21 12
Venustiano Carranza 25 24
Xochimilco 18 9
Agencias especializadas 2
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Grafica y cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la

Tesis.

Cuadro y Gréfica 18. Este afio cambia, ya que para el SEMEFO el primer lugar lo

ocupa la delegacion Gustavo A. Madero, siguiéndo la delegacion lztapalapa y en



tercer lugar la delegacién Cuauhtémoc; en el caso del INEGI, el primer lugar lo sigue
ocupando la delegacién Iztapalapa, en segundo la Alvaro Obregdn y en tercer lugar la
delegacion Gustavo A. Madero. Durante estos registros podemos ver que las
delegaciones con mayor indice de suicidios se mantenienen constantes como las
delegaciones con mayor problematica de suicidio, que podemos considerar que es un

problema de salud publica.

DELEGACIONES SEMEFO INEGI
Alvaro Obregon 31 21
Azcapotzalco 15 9
Benito Juarez 25 13
Coyoacan 17 3
Cuajimalpa 6 7
Cuauhtémoc 48 17
Gustavo A. Madero 70 20
Iztacalco 19 12
Iztapalapa 66 36
Magdalena Contreras 13 14
Miguel Hidalgo 26 17

Milpa Alta 11 10
Tlahuac 8 8
Tlalpan 25 12
Venustiano Carranza 30 7
Xochimilco 28 11
Agencias especializadas 1

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

GRAF. COMPARATIVA SEMEFO/INEGI POR DELEGACION ANO 2001.
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Grafica elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.

Cuadro y Grafica 19. Este afio cambia, ya que para el SEMEFO el primer
lugar lo ocupa la delegacion Gustavo A. Madero, siguiéndo la delegacion
Iztapalapa y en tercer lugar la delegaciéon Cuauhtémoc; en el caso del INEGI, el
primer lugar lo sigue ocupando la delegacion lztapalapa, en segundo la Alvaro
Obregén y en tercer lugar la delegaciéon Gustavo A. Madero. Durante estos
registros podemos ver que las delegaciones con mayor indice de suicidios se
mantenienen constantes como las delegaciones con mayor problematica de

suicidio, que podemos considerar que es un problema de salud publica.

DELEGACIONES SEMEFO INEGI

Alvaro Obregon 31 21
Azcapotzalco 15 9
Benito Juarez 25 13
Coyoacan 17 3
Cuajimalpa 6 7
Cuauhtémoc 48 17
Gustavo A. Madero 70 20
Iztacalco 19 12
Iztapalapa 66 36
Magdalena Contreras 13 14
Miguel Hidalgo 26 17
Milpa Alta 11 10
Tlahuac 8 8
Tlalpan 25 12
Venustiano Carranza 30 7
Xochimilco 28 11
Agencias especializadas 1

Cuadro elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.



GRAF. COMPARATIVA SEMEFO/INEGI ANO 2002.
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Grafica elaborado con datos del INEGI y SEMEFO. Por la autora de la Tesis.



CONCLUSIONES

De acuerdo al objetivo planteado en la presente investigacion, lo que se
encontr6 con respecto a la comparaciéon de datos entre la informacion
presentada acerca de los suicidios y los intentos de suicidio por parte del
SEMEFO y el INEGI es que si es considerable dicha diferencia, pues aunque las
dos instituciones recogen la informacion del Ministerio Publico y no deberia de
cambiar encontramos que si hay notables diferencias, debido a que por parte del
INEGI, no se recoge la informacion cada afio, pues los censos los hacen a
diferentes tiempo y en el SEMEFO si se hace cada afio. Por otro lado el formato
de recoleccién de informacién no es el mismo, y hace que al no haber un mismo

formato, entonces la informacion e diversifica.

Por lo que la primera hipotesis fue aceptada, ya que si encontramos
diferencias en los datos estadisticos, pues recolectan a diferentes tiempos la

informacién estadistica.

La segunda Hipétesis fue rechazada, pues se encontrd diferencia
estadistica en el nimero de suicidios aun que ambas instituciones recolectaron

la informacién del Ministerio Publico, ademas de tratarse de la misma poblacion.

La tercera Hipdtesis es aceptada, ya que se confirmo el hecho de que
si hay diferencias en la informacion estadistica, pues los tiempos al recoger la
informacion son diferentes al igual que los formatos que se llenan para ser

vaciados en las graficas de sus estadisticas.

Lo que indica la importancia de esta investigacion es en gran parte por la
comparacion estadistica, entre los datos del INEGI y el SEMEFO; la mayoria de
las personas por lo general tendemos a basarnos en una sola estadistica como
es recolectado el material, podemos concluir que la informacién con mayor
veracidad la encontramos en el SEMEFO, por la manera en que compila la
informacion y la capacitacion de las personas hace que los criterios de

evaluacion y registro de datos sean mas apegados a la realidad.



Me llamé la atencién el comportamiento del porcentaje de muertes por
suicidio anual, en las estadisticas a partir del afio 2000 hasta la actualidad,
tenemos que un afio sube y otro baja, eso hace una constante. Por otro lado, las
edades en las que se cometen el mayor nimero de suicidios se ubican en el rango
de los 20 a 30 afios, principalmente; cuando se pensaria que se tienen mayores
expectativas, que empiezan con una vida productiva. Sera el ritmo de vida que
llevamos, en la que la pérdida de valores se ha perdido, que los padres no
escuchan a sus hijos. No tiene nada que ver la preparacion académica, los
conocimientos académicos tampoco sirven como contenedor para hacer que una
persona no se suicide, cada vez es mayor el nimero de profesionistas que
suicida, pero el primer lugar lo ocupan las personas que tienen la escolaridad de
secundaria. Los que tienen la ocupacion de empleados son los que mas tienden a
cometer el acto de suicidio; cabe mencionar que en la entrevista realizada al
personal de estadistica del SEMEFO, mencionaron que han ido encasillando las
ocupaciones, y en este rubro se encuentran profesores, licenciados, todos
aguellos que prestan un servicio sin importar a la institucién, ni el puesto que
ocupaban, lo cual hace se pudieran escapar por aqui alguna causa de riesgo mas

apegada al acto suicida.

Por lo que se propone que seria ideal que se unificaran los formatos de
vaciado de informacién, pues definitivamente se esta trabajando lo mismo, que
los criterios para evaluar trataran de ser los mismos, que en el casi del INEGI, la
recoleccion de datos fuera anual, pues al dejar pasar tanto tiempo hace que sea
mas dificil la verificacibn de dicha informacion. En cuanto al proceso de
operacionalizacion y al recorrido que hemos efectuado en su despliegue, se
revelan distintas vias de abordaje en funcion de la complejidad misma de dicho
proceso. En él pueden advertirse, mas alla del esqueleto metodoldgico, cuestiones

epistemoldgicas, filosoéficas, histéricas y morales.



El esqueleto metodoldgico supone relaciones logicas entre las partes.
Desde este angulo puede mostrarse, el proceso de operacionalizaciébn como una

exigencia de puesta a prueba de la teoria.

Pero la construccién de una teoria tiene conexiones ineludibles con la
situacion histérico — social en que se elabora. Sobre todo cuando se consideran
periodos de rupturas de enfoques analiticos del problema y de constitucion de

nuevas disciplinas y distintas estrategias.

No podemos ignorar la importancia que tienen las elaboraciones realizadas
en el campo de la medicina (especialmente, la fisiologia y la patologia, en cuanto a
consideraciones sobre la salud y la enfermedad, en estrecha correspondencia con

lo normal y lo patolégico).

Como decia Comte (1981), "el método no es susceptible de ser estudiado

separadamente de los trabajos a los que se aplica".

A manera de comparacion, recordemos que en las estadisticas el grupo
poblacional de 15 afios a 24 afios de edad, residente en zonas urbanas en
México, es el mayor riesgo suicida, sigue el grupo de 25 afios a los 30 afios de
edad de lo cual tiene mucho ver el rol social que juegua la persona que comete el

acto de suicidio.

Para que podamos hacer un buen trabajo de prevencion debemos de hacer
conciencia. Ademas de hacer un equipo interdisciplinario atender y prevenir esta
problemética; sensibilizar a las instituciones del sector salud, a las escuelas y
principalmente a los padres de familia, ya que ésta es la que primordialmente
puede servir de contenedor y evitar que sea un trampolin para realizar u orillar a la
persona a realizar dicho acto. Debemos de cambiar ese rol social pasivo que
hasta el momento tenemos, este problema va en aumento y esta afectando

principalmente a nuestra poblacion en edad productiva.



Recordemos lo que dijo la investigadora social de la UNAM; Maria Luisa
Rodriguez Sala de Gomez Gil, que es muy factible que las cifras de suicidio entre
jovenes mexicanos aumente peligrosamente; no echemos esto a un saco roto.
Estadisticamente la causa de mortalidad por suicidio en los jévenes ocupa el 4to
lugar y para los mayores de 60 afios ocupa el 6to Lugar a nivel nacional; en

Estados Unidos de Norte América, ocupa un tercer lugar.

Recordamos al Dr. Reyes Zubiria (1991), y consideramos necesario
analizar que un suicida, 0 una persona que tiene un potencial suicida alto, no
atenta contra su vida nada mas asi por que si; nadie trata de matarse movido
solamente por un momento de locura, de pasion, de ira, de tristeza, o por saber
qué se siente. Quién se suicida, lo empezo6 a idear desde antes que consumara el
acto suicida. Si vemos todos las factores envueltos en este tipo de acto podemos
ver que efectivamente para que una persona llegue a tomar esta decision, es
porque vine padeciendo varios de estos sintomas y los podemos ver reflejados a
través de los resultados y caracteristicas que presentan las personas que han
cometido el suicidio; asi como Ladame, nos comenta el hecho de que los
adolescentes son los receptores de todas las frustraciones de los padres, de ahi
que podemos decir que ello hace que sea la poblacion joven la que es afectada de

una manera muy importante.

Segun los estudios de Berman y Jobes los adolescentes varones
cometen actos suicidas en una proporcién cuatro veces mayor que las mujeres
(18% a 4%, respectivamente) en tanto que éstas intentan suicidarse sin lograrlo en
una proporcion mas frecuente que los varones. Este tipo de observaciones lo
vemos también muy clara en las estadisticas del SEMEFO la proporcién es como
aqui lo reportan, de igual manera en cuestion del sexo femenino, tomando en
cuenta que las estadisticas del INEGI son muy diferentes. Por las razones antes
comentadas me baso en las estadisticas del SEMEFO para poder sacar mis

conclusiones.



Si esto se presenta en estos porcentajes, es necesario mencionar que el
suicidio consumado es alrededor de cinco veces mas frecuente para los
adolescentes varones que para las adolescentes mujeres. Una razon probable es

la estrecha brecha entre suicidio consumado y conducta agresiva. (Shaffer).

Es importante mencionar el hecho de que en los datos reportados por el
INEGI, en cuestion de indice de poblacion, podemos concluir el hecho de que a
mayor numero de habitantes vamos a tener mayor violencia, mayor

delincuencia, de hecho mayor problemas de drogadiccién.

Por las mismas condiciones en las que se viven, Cynthia R. Pfeffer y col;
en las investigaciones por ellos elaborados, llegaron a la conclusion de que los
pensamientos suicidas son muy comunes en nifios y adolescentes de ambos
géneros y que no estaban asociados con rasgos de sicopatologia. Los trastornos
destructivos incrementan el riesgo de ideacion suicida en varones de 12 afios y
menores, y el uso de sustancias o la ansiedad de separacion puede provocar que
los adolescentes con ideas suicidas de ambos sexos intenten el suicidio. Los
adolescentes que intentan el suicidio pueden diferir de los que tienen ideas
suicidas en que los primeros tienen desesperanza, aislamiento e ideacién suicida
MAas intensos y persistentes, y negativa a discutir sus pensamientos suicidas. Es
muy importante que estemos el pendiente, de ello depende que podamos

intervenir de manera oportuna y evitar que se consuma el acto suicida.

La conducta suicida abarca las actitudes o gestos suicidas, los intentos de
suicidio y el suicidio consumado. Los planes y actos de tipo suicida que parecen
tener pocas posibilidades de éxito a menudo son denominados como gestos
suicidas, que no deben de ser pasados por alto, en ellos nos estan pidiendo
ayuda. Ya no usa solamente frases, pues en ellos se observa un cambio de
conducta. Dentro de estas caracteristicas de la conducta suicida, podemos
mencionar el alcoholismo o cualquier otra adiccién. Sobre todo si a tal adicciéon se
le suma la depresién y la desesperanza, entonces el riesgo suicida es altisimo.

Madison (1978), las llama “Equivalentes de suicidio”. También pueden ser llamados



como Suicidios Parciales, Suicidio Sub-intencionado o Sub-meditado, o Conducta

Indirecta Autodestructiva.

En el aspecto del estado civil, es muy marcada la diferencia entre los que se
suicidan, en primer lugar los solteros y enseguida los casados; aqui podriamos dar
la razén a Durkheim (1897), que podriamos basarlo al aspecto sociolégico, y ver
qué tanto ha sido la sociedad suicidégena y haber orillado a estos individuos a
cometer el acto. En el caso de las personas solteras, nos dice que posiblemente
estaban en una gran soledad, y en el caso de los casados, ¢serian los problemas

de tipo marital que los orillaron a tomar una decision de ese tipo?

En cuanto a la posible causa que los orill6 a suicidarse, en primer lugar
tenemos que son por problemas depresivos, pero en la gran mayoria de los casos
se ignora la causa real del acto; sugiero que es muy importante que nosotros
como psicélogos realicemos una investigacion a fondo, entrevistando a los
familiares, para conocer los antecedentes; si antes habia intentado matarse, por
que tenia problemas con los padres, esposo(a), en la escuela, de tipo econdémico,
si habia carta péstuma en la que mencionara la razén de su decisién, si era por
problemas con el (la) novio(a). Todo este tipo de informacién, nos llevaria a poder
crear programas de prevencion, con un enfoque mas directo y poder sensibilizar
de una manera mas efectiva a la poblacion y alertar a los que se encuentran cerca

de una persona con caracteristicas suicidas.

Referente a la manera en la que cometen el acto; vemos que la manera mas
usual es por asfixia; podemos concluir que es el medio que tiene mayor
accesibilidad, econdémico, y que cualquiera tiene la manera de hacerlo,
principalmente en su domicilio; el segundo lugar lo ocupa el arma de fuego, y
aungue se supone gue no es permitido tener un arma de fuego en casa, muchas
veces el acto de suicidio se realiza por arma de fuego, ésta pertenece a sus
respectivos padres; ademas de que también refleja un acto violento y una actitud
con mucha mas violencia encerrada, ahi no cabe la menor duda de que

definitivamente el individuo buscada morir sin equivocacion, sin dejar la posibilidad



de que fuera un error, muy triste, sobre todo si hablamos de una poblacion adulta

pero joven.

En cuanto al aspecto del lugar donde se suicidan, el lugar donde se comete
el mayor niumero de suicidios es en su propio domicilio, y esto va ligado o es
proporcional a lo que antes mencionaba, si la manera mas accesible para
suicidarse es por asfixia y arma de fuego, cosas que se pueden encontrar en su
casa, es entonces el lugar donde tiende a cometerse el mayor numero de

suicidios.

En segundo lugar se encuentra el hospital, aqui lo interesante seria
investigar de qué tipo de paciente se trataba, un enfermo de tipo psiquiatrico, un
paciente con alguna enfermedad terminal, un paciente que ha sufrido alguna
amputacion, o con cualquier otro tipo de caracteristica que pudiera darnos una luz

respecto a su factor de riesgo.

Por otro lado, la SEMEFO nos reporta si en el momento en el que se cometid
en suicidio estaban en estado de ebriedad, el reporte fue que la mayoria no se
encontraba en ese estado, pero definitivamente habia algunos que si lo estaban;
creo que en este segundo caso podemos hablar de que el alcohol pudo haber
servido como impulso, como un factor catalizador, para acelerar la impulsivilidad
de la persona, que si desde hace tiempo su intencién era suicidarse, eso solo hizo

que se acelerara el acto.

Retomando lo que mencionaba en un inicio, las delegaciones que tienen el
namero de suicidios mas alto son en primer lugar: lztapalapa y Gustavo A.
Madero; si revisamos las estadisticas del INEGI, podemos ver que son las
poblaciones que tienen los mayores indices delictivos, y de poblados, por lo tanto;
mayor violencia, hay altas cifras de drogadiccidn, se encuentran zonas con mayor
escasez de agua, alto indice de desempleo y también un nimero mayor de
asaltos, se reporta un gran numero de explotacién sexual en menores y un gran

namero de abandono por parte de los padres. Después, en tercer lugar la



delegacién Cuauhtémoc, que presenta este tipo de caracteristicas un poco por

debajo de las otras dos delegaciones.

Es muy notorio que en delegaciones como Cuajimalpa y Xochimilco,se
presentan los reportes los reportes mas bajos de suicidios cometidos, ¢, A qué se
debera?, ¢ todavia tienen y viven sus tradiciones con mayor arraigo?, ¢tienen una
identidad mas marcada?, ¢ todavia no hay tanta poblacién?, ¢, entre las familias
se brindan un mayor apoyo?, probablemente estas personas se sienten integradas
a su nuacleo familiar y no se siente excluidos, ¢ Cual es la diferencia que hace que
haya una diferencia tan marcada? Todo este tipo de cosas lo podriamos saber si
cuestionaramos a los familiares y asi encontrar estas diferencias que permitan que

el nimero de suicidios cometidos sean menos en un lugar que en otro.

Para finalizar, podemos decir, que las diferencias en cuanto a las estadisticas
de las dos instituciones, se deben principalmente a la manera como se colecta la
informacion y a la capacitacion que recibe el personal de dichas instituciones; el
SEMEFO tiene la mayor veracidad en cuanto a la informacion que nos brinda, sélo
habria que agregar algunos datos para que a nosotros como psic6logos nos sea

de mayor utilidad en cuanto a la prevencion y atencion de los pacientes.

En cuanto a proporcion, los datos que presenta el INEGI coinciden de una
manera proporcional solo en algunas caracteristicas, como son las referentes al
sexo, escolaridad y edad, fuera de éstas llega haber diferencias hasta en las cifras
gque manejan en un principio y solo reportan algunas, haciendo que el total no
coincida; presenta mas especificacidon en cuanto a las ocupaciones y también no
reporta el estudio que realiza el SEMEFO en cuanto al grado de intoxicacién que

tenia el suicida.

Los rangos de edades coinciden en su pico mas alto; al igual que la
escolaridad su pico mas alto lo muestra en nivel secundaria, luego primaria
completa y enseguida el bachillerato. En el caso de ocupacion, el INEGI nos
menciona un sin namero de ocupaciones, pero ademas de no coincidir con las

cifras dadas inicialmente, no coinciden en ningun dato, de ahi que no se pudo



realizar una grafica comparativa, que nos permitiera ver de manera mas grafica las

diferencias.

En cuanto a las delegaciones; podemos ver que en la unica que coincidio, fue
en lzatapalapa, En las otras, los datos cambian mucho y no tienen similitud su
proporcionalidad, ademas de considerar que los datos presentados por el INEGI,

definitivamente no tienen una periodicidad constante como la tiene el SEMEFO.
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ANEXOS No. 1

Glosario de términos suicidas.
A

Actitudes hacia el suicidio.- Conjunto de opiniones, criterios, sentimientos y
conductas hacia el suicidio como forma de morir, quienes lo consuman, lo
intentan o lo piensan. Dichas actitudes estan estrechamente relacionadas con la
cultura y por lo general se han dividido en dos grandes grupos: las actitudes
punitivas y las permisivas. Las actitudes punitivas consideran la muerte por
suicidio como un signo de cobardia, un pecado, algo que debe ser castigado.
Las actitudes permisivas consideran el suicidio un derecho del sujeto, un acto de

valor, una muestra de libertad personal, un acto heroico y éticamente aceptable.
Acto suicida.- Incluye el intento de suicidio y el suicidio
Ahogamiento. Método suicida utilizado por las mujeres en Noruega.

Ahorcamiento. Uno de los principales métodos suicidas utilizados por el sexo

masculino tanto en areas urbanas como rurales.

Amenaza suicida.- Expresiones verbales o escritas del deseo de matarse.
Tiene la particularidad de comunicar algo que esta por suceder (acto suicida) a

personas estrechamente vinculadas con el sujeto que realiza la amenaza.

Antecedentes suicidas.- Incluye, principalmente, los actos suicidas previos que
haya realizado un sujeto. Puede ser utilizado también para referirse a la

presencia de familiares que hayan tenido estos antecedentes.

Arma de fuego. Uno de los principales métodos suicidas.



Asociacion Internacional de Prevencion del Suicidio.- Una de las
asociaciones encargadas del estudio y la prevencion del suicidio. Se le conoce

por las siglas IASP.

Asociacion Internacional de Tanatologia y Suicidio.- Una de las asociaciones
encargadas del estudio de la muerte, el morir y el duelo, asi como el estudio y la

prevencion el suicidio. Se le conoce con las siglas AITS.

Autolesion intencionada.- En inglés “deliberate self harm” (dsh) .Nombre que

sirve para designar el intento de suicidio.

Automutilaciéon.- Acto mediante el cual un sujeto cercena o corta una parte
cualquiera de su cuerpo. NO necesariamente tiene que ser con propositos

suicidas.

Autopsia psicoldgica.- Investigacion sobre el suicidio consumado realizada
mediante entrevistas, estructuradas y semiestructuradas a los familiares del
occiso, su médico tratante, vecinos, amigos Yy cuantas personas sean
necesarias. Tiene como objetivo determinar si el suicidio fue la causa de la
muerte asi como los signos que presagiaron lo ocurrido. El término fue
propuesto por el Profesor Norman Farberow, el Profesor Edwin Shneidman y el

Profesor Curphey.

C

Centro de prevencién del suicidio.- Institucion destinada al tratamiento de las
personas en crisis suicida, en la que se ofrecen diversas modalidades
terapéuticas de las que participan profesionales de la salud mental y voluntarios.

Puede prestar atencion cara a cara o mediante llamadas telefonicas.



Cibersuicidio.- Influencia de la informacion sobre suicidio aparecida en Internet
en la incidencia de los suicidios en quienes navegan en la red. Se pueden
encontrar juegos suicidas, chistes suicidas y musica para suicidas; de
preferencia rock metalico. Uno de los grupos mas activos es alt. suicide. Holiday
(ash) aparecido en la década de los 80,para aquellos que quieren discutir las
opciones suicidas y para los que consideran el suicidio como una posibilidad
abierta a todos. Se describen los métodos suicidas, desde los mas conocidos y
eficaces hasta los mas frivolos, llegando a méas de 40. Pueden aparecer notas

suicidas y anuncios incitando al suicidio.

Circunstancias suicidas.- Son aquellas particularidades que acomparfan al
acto suicida, entre las que se mencionan la localizacién o lugar donde ocurrio
(familiar, no familiar, remoto, cercano), la posibilidad de ser descubierto
(elevada, incierta, improbable, probable, accidental), accesibilidad para el
rescate (pedir ayuda, dejar notas u otros indicios que faciliten ser encontrado, o
por el contrario, tomar las precauciones necesarias para no ser descubierto),
tiempo necesario para ser descubierto, probabilidad de recibir atencion médica,

etc.

Comunicacién suicida.- Son las manifestaciones conscientes o inconscientes
de la tendencia suicida. Tales manifestaciones deben aparecer en determinado
contexto para ser interpretadas como tales. En ocasiones esto no es posible
hasta después de ocurrido el suicidio, se investiga mediante la autopsia

psicologica. La comunicacion suicida se clasifica de la manera siguiente:

Comunicacion suicida directa verbal.- Es aquella que demuestra
explicitamente los deseos del sujeto de poner fin a su vida, como por ejemplo:
“Me voy a matar”, “Me voy a suicidar”, “Lo que tengo que hacer es acabar de una

vez por todas”.



Comunicacion suicida directa no verbal.- Se realizan determinados actos que
indican la posibilidad de que se realice un acto suicida en breve plazo como;
acceder a los métodos, dejar notas de despedida, repartir posesiones valiosas,

etc.

Comunicacion suicida indirecta verbal.- Se expresan frases que no
manifiestan las intenciones suicidas explicitamente pero si estan implicitas en
dicho mensaje, como en las siguientes frases:

“Quizas no nos volvamos a ver nuevamente”, “Quiero gue me recuerden como
una persona que a pesar de todo no fue mala”, “No se preocupen que no les

daré mas molestias”.

Comunicacién suicida indirecta no verbal.- Consiste en la realizacion de
actos que, aunque no indican la posibilidad suicida inminente, estan
relacionados con una muerte prematura: hacer testamento, planificar los

funerales, predileccién por los temas relacionados con el suicidio, etc.

Conducta autodestructiva.- Término colectivo dado a un grupo de actos
realizados por un sujeto que implican dafio, o riesgo de dafio tales como
guemarse a si mismo con cigarros, mutilarse partes del cuerpo o realizar actos

suicidas.

Conducta suicida.- Término colectivo que incluye los pensamientos suicidas, el

intento de suicidio y el suicidio

Contexto suicida. Conjunto de elementos basicos necesarios para la

autodestruccion.

Contrato no suicida.- Es un pacto que realiza el terapeuta con un sujeto en

riesgo de suicidio que persigue como objetivo primordial comprometerlo a que no



se dafie a si mismo, a no intentar el suicidio, responsabilizandolo con su propia
vida. El contrato no suicida no garantiza que el sujeto no cometa suicidio, hunca
debe ser utilizado con aquellos individuos que no se encuentren en condiciones

evidentes de cumplirlo.

Crisis suicida.- Es aquella crisis en la que, una vez agotados los mecanismos
reactivo-adaptativo, creativos y compensatorios del sujeto, emergen las
intenciones suicidas, existiendo la posibilidad que el individuo resuelva o intente
resolver la situacion problematica mediante la autoagresion. Este tipo de crisis
requiere un manejo apropiado del tiempo, ser directivos, y tratar de mantener a
la persona con vida como principal objetivo. Su duracién es variable, de horas o
dias, raramente semanas Y la resolucién puede ser el crecimiento personal con
una mejor adaptacion para vivir, la resolucién con un funcionamiento anémalo
que incrementa las posibilidades de una nueva crisis y la realizacion de un acto

suicida.
D

Dafo autoinfligido.- Son los efectos perjudiciales que resultan de la realizacién
de un intento suicida o un suicidio. Incluye también las consecuencias de actos

autodestructivos realizados por el sujeto sin la intencién de morir.

Duelo. Manifestaciones reactivas a la muerte de un ser querido. En el duelo por
un suicida sobresalen la estigmatizacion, las ideas suicidas, la culpabilidad, la
busqueda del por qué, el temor ante el arrepentimiento tardio, cuando las
fuerzas no eran suficientes para evitar la muerte proxima, entre las mas

frecuentes.
E

Efecto Werther.- Término propuesto por D. P. Phillips en 1974 para describir el
efecto de la sugestion en la conducta suicida. Johan Wolfang von Goethe en

1774 publicdé su novela Las penas del joven Werther en la que se cuenta la



historia de un hombre joven, talentoso, quien se sume en especulaciones,
ensofaciones, hasta que desesperanzado por pasiones amorosas, se suicida
mediante un disparo en la cabeza. Su venta tuvo que ser prohibida en diversos
lugares de Europa porque desencadend numerosos suicidios en jévenes

mediante el mismo método.

Estrategias de prevencion del suicidio.- Manera de dirigir la prevencion del
suicidio. Existen estrategias nacionales y locales. Entre las naciones que han
desarrollado estrategias de prevencion del suicidio se encuentran Finlandia,
Inglaterra, Japdén, Suecia. Noruega, Cuba, Dinamarca, etc. La Organizacion
Mundial de la Salud ha sugerido seis principales acciones para disminuir las
muertes por suicidio: tratamiento de la enfermedad mental, control de la
posesion de armas de fuego, destoxificacion del gas doméstico y de los gases
de vehiculos de motor, control de la disponibilidad de las sustancias toxicas,
disminuir las noticias sensacionalistas en los medios de difusion de caracter

masivo

Estresores agudos.- Son los factores precipitantes de un acto suicida, comun
para todos los seres humanos pero que, en determinados individuos, puede
desencadenar dicho acto. Entre los mas frecuentes se pueden citar los conflictos
amorosos, castigos o reprimendas de los padres en los adolescentes, pérdida de
una relacion valiosa, etc. Pueden considerarse como factores precipitantes o

desencadenantes.

Estresores cronicos.- Son factores que predisponen a unos individuos y no a
otros a la realizacion de un acto suicida, entre los que se incluyen la pérdida
temprana de los progenitores por muerte, separacién o divorcio, dificultades en
la comunicacién familiar, abuso de sustancias, promiscuidad sexual, dificultades
escolares, desajuste conyugal, divorcios, inadaptacion laboral, desocupacion,
enfermedad fisica dolorosa y discapacitante, etc. Pueden considerarse como

aguellos eventos que ocurren en la vida de los individuos y preparan las



condiciones para que un estresor agudo conlleve a un acto suicida (la paja que

quiebra o rompe la columna vertebral del camello que venia cargado)

Factor de riesgo.- Atributo o caracteristica que confiere a un sujeto un grado
variable de susceptibilidad para contraer determinada enfermedad o alteracion
de la salud. Tienen como caracteristicas las siguientes: son individuales, pues lo
que para algunos es un riesgo, para otros no representa problema alguno, son
generacionales, ya que los factores en la nifiez pueden no serlo en la adultez o
la vejez, son genéricos porque los factores de riesgo en la mujer no son
similares a los de los hombres, estdn mediatizados por la cultura y el entorno de
los individuos, comprobandose que lo que es aceptado en determinado medio

social puede ser reprobado en otros.

Factores protectores del suicidio.- Factores que, para una persona en
particular, reducen el riesgo de realizacién de un acto suicidio, como el apoyo
que se reciba en situaciones de crisis, el tratamiento del dolor en una
enfermedad terminal, el tratamiento de las enfermedades depresivas, la
adecuada capacidad para resolver problemas, la razonable autoestima y
autosuficiencia, la capacidad para buscar ayuda en personas competentes, etc.

Fuego. Método suicida muy frecuente en determinados paises principalmente

Cuba y Sri Lanka.

G

Gesto suicida.- Amenaza suicida tomando los medios disponibles para su
realizacion, pero sin llevarla a cabo. También queda incluido el intento de

suicidio sin dafio fisico de importancia.



Grupo de riesgo suicida.- Conjunto de personas que presentan algun factor de
riesgo para la realizacion de un acto suicida como pueden ser los deprimidos, los
gue tienen ideas suicidas 0 amenazan con el suicidio, los que han intentado el
suicidio, los sujetos en situacion de crisis, los sobrevivientes, etc. Los enfermos
mentales en comparacion con la poblacion en general, constituyen un importante

grupo de riesgo para esta conducta.

Grupos vulnerables.- Son aquellos grupos de individuos que por su condicion
tienen mas posibilidades de realizar un acto suicida que la poblacién en general.
Se incluyen los ancianos, las personas que viven solas, los inmigrantes no

integrados al pais receptor.
H

Hara-kiri. Forma tradicional de suicidio en el antiguo Japon,consistente en la
penetracion en el abdomen de una espada u otro objeto cortante hasta

ocasionarse la propia muerte.

Idea suicida.- Abarca un amplio campo de pensamiento que pueden adquirir las
siguientes formas de presentacion:

El deseo de morir, primer peldafio que indica la inconformidad del sujeto con su
manera de vivir y puerta de entrada a la ideacion suicida. Es comun la expresion
“la vida no merece la pena vivirla”, “para vivir asi es preferible estar muerto”

La representacion suicida consistente en fantasias pasivas de suicidio
(imaginarse ahorcado). La idea suicida sin un método determinado, cuando el
sujeto desea suicidarse y al preguntarle como ha de hacerlo, responde que no
sabe como. La idea suicida con un meétodo indeterminado, cuando el sujeto
desea suicidarse y al preguntarle cdmo a de quitarse la vida responde que de
cualquier forma, ahorcandose, quemandose, pegandose un tiro, precipitandose,
sin mostrar preferencia por uno de ellos adn.

La idea suicida con un método determinado sin planificacion, en la cual el sujeto



expresa sus intenciones suicidas mediante un método especifico pero sin haber
elaborado una adecuada planificacion.

La idea suicida planificada o plan suicida en la que el individuo sabe como,
cuando, donde, por qué y para qué ha de realizar el acto suicida y toma, por lo
general las debidas precauciones para no ser descubierto.

Incitacion al suicidio.- Estimular a otro u otros a realizar un acto suicida. Este
acto es objeto de penalizacién por las leyes de diversos paises por considerarse
un delito contra la integridad de las personas

Intervencion.- Conjunto de técnicas dirigidas a abortar una crisis suicida.

Intencion suicida.- Deseo deliberado de realizar un acto de suicidio. Grado de

sinceridad o determinacion de.

Letalidad.- Atributo de algunos meétodos para provocar la muerte. Es la
consecuencia de diversos factores tales como susceptibilidad individual, la
posibilidad de recibir atencién especializada inmediata, las condiciones del

propio método, entre las mas significativas.

Logica suicida.- Caracteristicas comunes que conforman en conjunto una
manera de pensar propia de los individuos suicidas, entre las que sobresale la
urgente presion de acabar con la vivencia insoportable de dolor psiquico que
padecen debido a la frustracion de algunas necesidades psicolégicas, la
angustia, la desesperanza, la impotencia y el desamparo, restriccion de la
capacidad de encontrar alternativas no suicidas, fantasias de rescate, etc.

Comparte muchas caracteristicas del lamado Sindrome Presuicidal.
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Métodos.- Recursos, medios, elementos mediante los cuales un sujeto trata de
poner fin a su vida. Pueden ser naturales o creados por el hombre. Entre los
primeros se citan los volcanes, los farallones, los lagos, los rios mares, regiones
desérticas o0 excesivamente frias, animales y plantas venenosas, grandes
depredadores,etc.

Entre los segundos se mencionan las armas de fuego, los farmacos, los venenos
agricolas, los gases de vehiculos de motor, el gas doméstico, los edificios
elevados, las armas blancas, las cuerdas de diversos materiales, alambres,
ropas, cintos, sustancias toxicas, corrosivas, acidas, combustibles de diversos
tipos para ingerir o volcarlos encima con la intencion de prenderse fuego,
inyeccion de sustancias toxicas, inoculacion de gérmenes mortales, etc. Por lo
general se eligen los métodos que estan disponibles y que culturalmente sean
aceptados. Entre los romanos antiguos era frecuente el corte de mufiecas, entre
los japoneses el harakiri, entre las jévenes noruegas despreciadas ahogarse en
el lago mas cercano, entre las adolescentes mestizas del oriente cubano que
sufrian un desengafio amoroso, el fuego. Las mujeres por lo general, prefieren
los métodos que no les deformen su imagen, mientras los hombres eligen
aguellos con los que no haya regreso. Los jévenes pueden optar por un método
que haya sido escogido por un amigo, familiar o personalidad publica si se le da
un caracter sensacionalista en los medios noticiosos. Se les ha dividido en duros
o0 violentos y suaves o no violentos. Entre los métodos duros se citan las armas
de fuego, el ahorcamiento, la precipitacion, la seccion de grandes vasos. Entre

los métodos suaves se mencionan la ingestion e inhalacion.

Mitos.- Criterios sobre algun aspecto relacionado con la conducta suicida,
culturalmente aceptados y entronizados en la poblacion que no reflejan la

veracidad cientifica. Entre ellos se pueden citar los siguientes:

El suicidio se hereda: Falso, porque no estd demostrado que esto ocurra. Lo que

puede heredarse es la predisposicion a padecer una determinada enfermedad



11

en la cual el suicidio es un sintoma frecuente, como por ejemplo, los trastornos

esquizofrénicos, los trastornos del humor, etc.

El suicidio se produce sin previo aviso: Falso, el suicida manifiesta una
serie de sefiales verbales y extraverbales mediante los cuales est4 anunciando
sus propositos. No se trata de un acto impulsivo, sino de un proceso que termina

en la muerte.

El que se quiere matar no lo dice: Falso, de diez personas que cometieron
suicidio nueve lo dijeron explicitamente y el otro lo dio a entender, lo que ocurre
es gue no siempre son tomados con seriedad o evaluados con la debida

precision diagndstica.

Preguntar sobre la idea suicida puede influir en que una persona lo lleve
a cabo: Falso, en la generalidad de los casos, es la Unica oportunidad de
conocer lo que pensaba el individuo y de evitar una vez conocidas las

intenciones suicidas, que las lleve a vias de hecho.

El que se suicida siempre esta deprimido: Falso, aunque la depresién es
una condicion frecuente entre los que intentan el suicidio o los que lo consuman,

también pueden ser portadores de otras enfermedades mentales o fisicas.

La prevencion del suicidio es tarea de los psiquiatras: Falso, esta tarea
corresponde a toda la sociedad en su conjunto, si se tiene en consideracion que
este comportamiento responde a multiples causas, entre las que cabe mencionar
los factores biolégicos, psicoldgicos, sociales, psiquiatricos, existenciales,

situacionales, etc.

Una persona que no tenga conocimientos de Psicologia o Psiquiatria no
puede evitar que otro se suicide: Falso, el mero hecho de escuchar con genuino
interés y no dejarlo solo en ningln momento mientras dure la crisis suicida,

puede contribuir a evitar el acto autodestructivo. Cualquier persona con un
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minimo de aptitudes y un entrenamiento elemental en la prevencion del suicidio

puede evitar muchas muertes por esta causa, otra definicion.
1.-Mito: El que se quiere matar no lo dice.

Criterio equivocado, conduce a no prestar atencion a las personas que

manifiestan sus ideas suicidas 0 amenazan con suicidarse.

Criterio cientifico: De cada diez personas que se suicidan, nueve de ellas
dijeron claramente sus propdsitos y la otra dejé entrever sus intenciones de

acabar con su vida.
2.-Mito: El que lo dice no lo hace.

Criterio equivocado, conduce a minimizar las amenazas suicidas las que pueden

ser consideradas errbneamente como chantajes, manipulaciones, alardes, etc.

Criterio cientifico: Todo el que se suicida expresé con palabras, amenazas,

gestos o cambios de conducta lo que ocurriria.
3.-Mito: Los que intentan el suicidio no desean morir, sélo hacen alarde.

Criterio equivocado porque condiciona una actitud de rechazo a quienes atentan

contra su vida, que entorpece la ayuda que estos individuos necesitan.

Criterio cientifico: Aunque no todos los que intentan el suicidio desean morir,
es un error tildarlos de ostentosos, son personas a quienes les han fracasado
sus mecanismos Uutiles de adaptaciéon y no encuentran alternativas, excepto el

atentar contra su vida.

4.-Mito: Si de verdad se hubiera querido matar, se hubiera tirado delante de un

tren.

Criterio equivocado que refleja la agresividad que generan estos individuos en

quienes no estan capacitados para abordarlos.
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Criterio cientifico: Todo suicida se encuentra en una situacién ambivalente, es
decir, con deseos de morir y de vivir. El método elegido para el suicidio no refleja
los deseos de morir de quien lo utiliza, y proporcionarle otro de mayor letalidad
es calificado como un delito de auxilio al suicida (ayudarlo a que lo cometa),

penalizado en el Cadigo Penal vigente.

5.- Mito: El sujeto que se repone de una crisis suicida no corre peligro alguno de

recaer.

Criterio equivocado que conduce a disminuir las medidas de observacion estricta

del sujeto y la evolucién sistematizada del riesgo de suicidio.

Criterio cientifico: Casi la mitad de los que atravesaron por una crisis suicida y
consumaron el suicidio, lo llevaron a cabo durante los tres primeros meses tras
la crisis emocional, cuando todos creian que el peligro habia pasado. Ocurre que
cuando la persona mejora, sus movimientos se hacen mas agiles, esta en
condiciones de llevar a vias de hecho las ideas suicidas que aun persisten, y
antes, debido a la inactividad e incapacidad de movimientos &giles, no podia

hacerlo.

6.- Mito: Todo el que intenta el suicidio estara en ese peligro toda la vida.

Criterio equivocado que intenta justificar la sobreproteccion hacia el individuo en

algunos casos y el estigma o rechazo por temor a que se repita.

Criterio cientifico: Entre el 1 % y el 2 % de los que intentan el suicidio lo logran
durante el primer afio después del intento y entre el 10 al 20 % lo consumaran
en el resto de sus vidas. Una crisis suicida dura horas, dias, raramente

semanas, por lo que es importante reconocerla para su prevencion.

7.- Mito: Todo el que se suicida esta deprimido.

Criterio equivocado que tiende a hacer sinénimo el suicidio y la depresion, lo

cual no se ajusta a la estricta evidencia.
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Criterio cientifico: Aunque toda persona deprimida tiene posibilidades de
realizar un intento de suicidio o un suicidio, no todos los que lo hacen presentan
este desajuste. Pueden padecer esquizofrenias, alcoholismo, trastornos del

caracter, etc.

8.- Mito: Todo el que se suicida es un enfermo mental.

Criterio equivocado que intenta hacer sinonimo el suicidio y la enfermedad

mental.

Criterio cientifico: Los enfermos mentales se suicidan con mayor frecuencia
que la poblacién en general, pero no necesariamente hay que padecer un
trastorno mental para hacerlo. Pero no caben dudas de que todo suicida es una

persona que sufre.
9.- Mito: El suicidio se hereda.

Criterio equivocado que tiende al nihilismo terapéutico, pues se cree
errbneamente que lo que esta determinado por la herencia es imposible

modificarlo.

Criterio cientifico: No esta demostrado que el suicidio se herede, aunque se
puedan encontrar varios miembros de una misma familia que hayan terminado
sus vidas por suicidio. En estos casos lo heredado es la predisposicion a
padecer determinada enfermedad mental en la cual el suicidio es un sintoma

principal, como por ejemplo, los trastornos afectivos y las esquizofrenias.

10.- Mito: El suicidio no puede ser prevenido, ocurre por impulso.

Criterio equivocado que limita las acciones preventivas, si ocurre de esta manera

es imposible pronosticarlo y por tanto prevenirlo. Invita a la inercia terapéutica.

Criterio cientifico: Toda persona antes de cometer un suicidio evidencia una

serie de sintomas que han sido definidos como Sindrome Presuicidal,
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consistente en constriccion de los sentimientos y el intelecto, inhibicion de la
agresividad, la cual ya no es dirigida hacia otras personas reservandola para si,
y la existencia de fantasias suicidas, todo lo que puede ser detectado a su

debido tiempo y evitar se lleven a cabo sus propdsitos.

11.- Mito: Al hablar sobre el suicidio con una persona en este riesgo se le puede

incitar a que lo realice.

Criterio equivocado que infunde temor para abordar la tematica del suicidio en

quienes estan en riesgo de cometerlo.

Criterio cientifico: Estd demostrado que hablar sobre el suicidio con una
persona en tal riesgo en vez de incitar, provocar o introducir en su cabeza esa
idea, reduce el peligro de cometerlo y puede ser la Unica posibilidad que ofrezca

el sujeto para el andlisis de sus propésitos autodestructivos.

12.- Mito: El acercarse a una persona en crisis suicida sin la debida preparacion
para ello, s6lo mediante el sentido comun, es perjudicial y se pierde el tiempo

para su abordaje adecuado.

Criterio equivocado que intenta limitar la participacion de voluntarios en la

prevencion del suicidio.

Criterio cientifico: Si el sentido comun nos hace asumir una postura de
paciente y atenta escucha, con reales deseos de ayudar al sujeto en crisis a
encontrar otras soluciones que no sean el suicidio, se habra iniciado la

prevencion.
13.- Mito: Sélo los psiquiatras pueden prevenir el suicidio.

Criterio equivocado que pretende constituir la prevencion del suicidio en un

feudo de los psiquiatras.
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Criterio cientifico: Es cierto que los psiquiatras son profesionales
experimentados en la deteccion del riesgo de suicidio y su manejo, pero no son
los Unicos que pueden prevenirlo. Cualquiera interesado en auxiliar a este tipo

de personas puede ser un valioso colaborador en su prevencion.

14.- Mito.- Los gque intentan el suicidio y los que se suicidan son individuos
peligrosos, pues igual que atentan contra si mismo pueden atentar contra los

demas.

Criterio equivocado que tiende a generar temor al enfrentamiento a este tipo de

individuos.

Criterio cientifico: Es homicidio es un acto que generalmente no se acomparfa
de suicidio en quienes lo realizan, por tratarse en la generalidad de los casos de
un acto heteroagresivo. El suicidio, por lo general es un acto autoagresivo, en el
que los impulsos destructivos el sujeto los vierte contra si mismo, incluso el

suicidio se considerd el homicidio de si mismo.

Existen ocasiones en las que el suicida, antes de morir, mata a otros que no
desean morir, como en el llamado suicidio ampliado en depresiones con
sintomas psicoticos y en dramas pasionales en los que el homicida- suicida

presenta un trastorno mental generalmente del espectro depresivo.

15.- Mito: El tema del suicidio debe ser tratado con cautela por los problemas

sociopoliticos que ocasiona.

Criterio equivocado que limita la investigacion, abordaje y prevencion de esta
causa de muerte evitable y que denota un desconocimiento prejuiciado del tema

por quien lo esgrime.

Criterio cientifico: El tema del suicidio debe ser tratado de igual forma que otras
causas de muerte, evitando las noticias sensacionalistas y aquellos manejos que

provoguen la imitacion de esa conducta. Por otra parte, el suicidio es una forma
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de morir que se observa en paises de regimenes socioeconémicos diferentes,
desde los muy desarrollados hasta los que apenas tienen recursos, pues
responde a factores diversos, como son los bioldgicos, psicologicos, sociales,

psiquiatricos, existenciales, etc.

16.- Mito: Una persona que se va a suicidar no emite sefiales de lo que va a

hacer

Criterio equivocado que pretende desconocer las manifestaciones predictorias

del suicidio.

Criterio cientifico: Todo el que se suicida expresd con palabras, amenazas,

gestos o cambios de conducta lo que ocurriria.
17.- Mito: El suicida desea morir

Criterio equivocado que pretende justificar la muerte por suicidio de quienes lo

cometen y por tanto tarde o temprano lo llevara a cabo.

Criterio cientifico.- El suicida esta ambivalente, es decir desea morir si su vida
continta de la misma manera y desea vivir si se produjeran pequefios cambios
en ella. Si se diagnostica oportunamente esta ambivalencia se puede inclinar la

balanza hacia la opcion de la vida.
18.- Mito: El que intenta el suicidio es un cobarde

Criterio equivocado que pretende evitar el suicidio equipardndolo con una

cualidad negativa de la personalidad.

Criterio cientifico: Los que intentan el suicidio no son cobardes sino personas

que sufren.

18.- Mito: El que intenta el suicidio es un valiente
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Criterio equivocado que pretende equiparar el suicidio con una cualidad positiva
de la personalidad, entorpece su prevencion, lo justifica haciéndolo sinénimo de

un atributo imitable y que todos desean poseer como es el valor.

Criterio cientifico: Los que intentan el suicidio no son valientes ni cobardes,
pues la valentia y la cobardia son atributos de la personalidad que no se
cuantifican o miden segun la cantidad de veces que usted se quita la vida o se la

respeta.
19.- Mito: Sélo los pobres se suicidan

Criterio equivocado que pretende hacer del suicidio un atributo de esta clase

social, sin tener en consideracion que es una causa democratica de muerte.

Criterio cientifico: Los pobres también pueden suicidarse aunque es mas
probable que mueran de enfermedades infectocontagiosas por sus condiciones

de pobreza
20.- Mito: Sdlo los ricos se suicidan

Criterio equivocado que desconoce la posibilidad de que el suicidio se presente

entre las capas mas pobres de la sociedad.

Criterio cientifico: El suicidio es una causa de muerte que se observa con
mayor frecuencia entre los habitantes de paises desarrollados que en paises en

subdesarrollo, pero evidentemente los ricos no son los Unicos que se suicidan.

21.- Mito: Sdlo los viejos se suicidan

Criterio equivocado que pretende evadir al suicidio como causa de muerte en las

edades tempranas de la vida, como son los nifios y adolescentes.
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Criterio cientifico: Los ancianos realizan menos intentos de autodestruccion
que los jévenes y utilizan métodos mortales al intentarlo, lo cual conlleva al

suicidio con mas frecuencia.
22.- Mito: Los nifios no se suicidan
Criterio equivocado que intenta negar la triste realidad del suicidio infantil.

Criterio cientifico: Después que un nifio adquiere el concepto de muerte puede

cometer suicidio y de hecho ocurre este acto a estas edades.
23.- Mito: Si se reta un suicida no lo realiza.

Criterio equivocado que pretende probar fuerzas con el sujeto en crisis suicida,

desconociendo el peligro que significa su vulnerabilidad.

Criterio cientifico: Retar al suicida es un acto irresponsable, se esta frente a
una persona vulnerable en situacién de crisis cuyos mecanismos de adaptacion

han fracasado, predominando precisamente los deseos de autodestruirse.
24.- Mito: Cuando una depresion grave mejora ya no hay riesgo de suicidio.

Criterio equivocado que ha costado no pocas vidas, desconoce que en los
deprimidos suicidas el componente motor mejora primero que el componente

ideético.

Criterio cientifico: Casi la mitad de los que atravesaron por una crisis suicida y
consumaron el suicidio, lo llevaron a cabo durante los tres primeros meses tras
la crisis emocional, cuando todos creian que el peligro habia pasado. Ocurre que
cuando la persona mejora, sus movimientos se hacen mas agiles, esta en
condiciones de llevar a vias de hecho las ideas suicidas que aun persisten, y
antes, debido a la inactividad e incapacidad de movimientos agiles, no podia

hacerlo.
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25.- Mito: Los medios de comunicacién no pueden contribuir a la prevencion del

suicidio.

Criterio equivocado que pretende continuar emitiendo noticias sensacionalistas
con el objetivo primordial de vender, sin tener en cuenta las consecuencias del

mensaje emitido.

Criterio cientifico: Los medios de comunicacién pueden convertirse en un
valioso aliado en la prevencion del suicidio si enfocan correctamente la noticia

sobre el tema

Moral suicida:- Pacto que propone el psiquiatra a un sujeto con elevado riesgo
de suicidio, pero que aun es capaz de establecer una adecuada relacion médico-
paciente, a posponer el acto de suicidio durante unas semanas, que
generalmente es el tiempo necesario para que los psicofarmacos actien
debidamente y desaparezca la ideacion suicida. No confundir con el contrato no
suicida, que busca comprometer al sujeto a que no se autolesione, pues en la
mora el terapeuta invita al individuo a posponer el acto suicida no a que no lo

ejecute.

Motivo.- Razén esgrimida por quien intenta el suicidio para explicarlo. En el caso
de consumar el suicidio, son los familiares los que esgrimen las posibles razones
o el propio occiso mediante las notas suicidas. No necesariamente el supuesto
motivo es la causa de acto suicida. Entre los motivos mas frecuentes tenemos:
los conflictos de pareja, los amores contrariados, las disputas familiares, las
llamadas de atencion de caracter humillante a nifios o adolescentes, la pérdida

de una relacioén valiosa por muerte, separaciéon o divorcio.
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N

Notas suicidas.- Se les denomina también notas de despedida. Son escritos
dejados por los suicidas que pueden expresar estados de animo, opiniones, los
deseos de morir, las relaciones con las personas significativas, los posibles
motivos, etc. No se considera que tenga mayor valor que la comunicacion verbal

y se ha desestimado su importancia a la hora de aportar datos sobre el suicida.

O
Oblativo. Tipo de suicidio con caracteristicas altruistas.
P

Pacto suicida. Es el acuerdo mutuo entre dos 0 mas personas para morir juntos
al mismo tiempo, usualmente en el mismo lugar y mediante el mismo método.
Generalmente se trata de parejas muy vinculadas afectivamente como
conyuges, familiares o miembros de una misma organizacion politica o secta

religiosa.

Parasuicidio. Término utilizado principalmente en Europa para referirse al

intento suicida.

Perfil suicida. Rasgos psicologicos que pudieran caracterizar a un suicida
potencial como la impulsividad, la pobreza en las relaciones interpersonales y la
hostilidad, que son rasgos frecuentes, pero no exclusivos de los suicidas. No se

ha encontrado un perfil nico que sea comun a todos.

Personas suicidas. Son aquellos sujetos que han intentado contra su vida
recientemente o durante el afio previo, los que tienen ideas suicidas persistentes

o los que tienen riesgo de cometer suicidio de forma inmediata o en un futuro.
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Plan suicida. Pensamientos o ideas suicidas con una adecuada estructuracion,
sumamente grave para quien los presenta pues significa que desea suicidarse,
utilizando un método especifico y no otro, a determinada hora, por un motivo
concreto, para dejar de vivir y ha tomado las debidas precauciones para no ser

descubierto.

Postvencion. Término acufiado por E. Shneidman en 1971, para referirse al
apoyo que necesita quien intenta el suicidio y los familiares de quien se ha

suicidado. Es una de las formas de prevenir los dafios.

Potencial suicida. Conjunto de factores de riesgo de suicidio en un sujeto que
en determinado momento pueden predisponer, precipitar o perpetuar la conducta

autodestructiva.

Precipitacion. Método frecuentemente utilizado por los suicidas en las grandes

urbes en las que hay edificaciones elevadas.

Prevencion del suicidio. Medidas empleadas para evitar la ocurrencia de actos
suicidas. Se clasifica en prevencién primaria, secundaria o terciaria. También se
subdivide en antevencion, intervencién y postvencion o prevencion directa,
indirecta y general.Prevencion directa. Es el conjunto de medidas que ayudan a
abortar o resolver mediante soluciones no autodestructivas, el proceso suicida.
Prevencion indirecta. Es el conjunto de medidas encaminadas a tratar los
trastornos mentales y del comportamiento, las enfermedades fisicas que
conllevan suicidio, las situaciones de crisis, la reduccion del acceso a los
métodos mediante los cuales las personas se pueden autolesionar, etc.
Prevencion general. Es el conjunto de medidas de apoyo o0 sostén psicologicos,
sociales, institucionales, que contribuyen a que los ciudadanos estén en mejores
condiciones de manejar los eventos vitales psicotraumaticos y mitigar los dafios
gue ellos pudieran ocasionar. Hay otra manera de plantear la prevencion y ésta

es:
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Primera Ayuda Psicoldgica. Una de las técnicas en la intervencion de la crisis

suicida y que consta de las siguientes etapas.

Primera. Establecimiento de contacto con el sujeto en crisis.
Segunda. Conocimiento del problema y sus caracteristicas.
Tercera. Encontrar posibles soluciones no suicidas.

Cuarta. Accién concreta

Quinta. Seguimiento.

Proceso suicida. Lapso de tiempo transcurrido desde que el sujeto tuvo el
primer pensamiento suicida planificado hasta la realizacién del intento o el
suicidio. El término hace énfasis en el desarrollo a través del tiempo, sugiriendo
que el suicidio no es un acto que ocurre por impulso de quien lo comete, sino

qgue es un hecho que tiene una historia previa.
Proyecto suicida. Término utilizado para referirse a la planificacion del suicidio.

Pseudosuicidio.- Cuando el individuo realiza un acto suicida que resulta de
alteraciones sensoperceptivas como las alucinaciones auditivas no conminativas
al suicidio, sino que ordenan al sujeto a realizar determinados actos como:
ihuye!, jsalta!, pero las circunstancias que rodean al paciente facilitan su muerte.
(“Huye” y es aplastado por un vehiculo por encontrarse en una via de alta
velocidad, no en una casa en el campo. “Salta” y vive en un apartamento en el

piso 20, no en el primero).

Otras veces los actos suicidas pueden ser resultado de alucinaciones visuales
terrorificas como ocurre en el delirium tremens de los alcohdlicos, nefrGpatas o
coma hepatoamoniacal, que condicionan reacciones de huida o escape sin que
el sujeto pueda protegerse de los peligros potenciales de estos trastornos

sensoperceptivos que estan provocados por el trastornos de la conciencia.
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En ocasiones el suicidio responde a la presencia de ideas delirantes de
inmortalidad u omnipotencia, en las que el sujeto creyendo su “l6gica delirante”
se expone a situaciones peligrosas que le ocasionan la muerte, como por
ejemplo cruzar delante de un vehiculo en marcha considerando que nada le va a

ocurrir por su poderio, su incapacidad de morir

R

Repetidor. Individuo que ha realizado un intento suicida anterior o quien

previamente ha realizado una tentativa de suicidio.

Representacion suicida. Son las fantasias suicidas o imagenes mentales en
las que el sujeto se percibe llevando a hecho sus propdsitos autodestructivos,

sin que exista el contexto suicida para poner en peligro la vida.

Riesgo suicida. Término utilizado para referirse a los sujetos en riesgo de
cometer un acto suicida en un futuro inmediato o aquellos que lo pudieran

cometer durante sus vidas.
S
Seppuku. Forma tradicional de suicidio en el Jap6n Antiguo junto al harakiri.

Significado. Mensaje implicito en todo acto suicida que es descubierto mediante
la pregunta ¢Para qué? y que puede ser respondida de diversas formas. Para
morir, para reclamar atencion, para pedir ayuda, para agredir a otros, para
reunirse con seres queridos fallecidos, para mostrarles a otros cuan grandes son
los problemas, para evitar enfrentarse a situaciones conflictivas, etc,No es el

motivo, pues éste responde a la pregunta, ¢ Por qué?.

Sindrome Presuicidal. Estado psiquico inmediatamente antes del acto suicida,
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descrito por E. Ringel en 1949 y consistente en constriccion del afecto y el
intelecto, inhibicibn de la agresividad y fantasias suicidas, los cuales se
refuerzan entre si. EI Sindrome Presuicidal o presuicida no forma parte de
enfermedad psiquiatrica alguna, pero es un denominador comun de aquellos

trastornos que conllevan al suicidio.

Situaciéon suicida. Una situaciéon que conlleva elevado riesgo de cometer un
acto suicida, como es el caso de un individuo que haya realizado un intento

suicida y actualmente presenta una depresion.

Sobrevivientes.- Los que sobreviven a un suicida, entre los que se encuentran

los familiares, los amigos, médicos de asistencia, etc.

Suicida. Término con multiples significados entre los que se incluye el que ha
terminado su vida por suicidio, el que ha realizado intentos de suicidio de
caracter grave con peligro para la vida, el que realiza actos temerarios con

peligro para la vida o para su integridad fisica, psicolégica o su desarrollo social.

Suicidio. Segun la clasificacion NASH, es una de las formas de morir en la que
el individuo, utilizando determinado método se autoagrede, el resultado de esta
agresion conduce a la muerte. Es el homicidio de si mismo, el acto suicida que

termina en la muerte.

Suicidiologia. Es el estudio cientifico de la conducta suicida en sus aspectos
preventivos, de intervencion y rehabilitatorio. Comprende el estudio de los

pensamientos suicidas, los intentos de suicidio, el suicidio y su prevencion.

Suicidio accidental. Es el suicidio de sujetos que no deseaban morir pero que
realizaron un intento de suicidio con un método de elevada letalidad. Es la
muerte de un sujeto que no deseaba morir debido a alguna complicacion del

método empleado.
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Suicidio altruista. Uno de los tipos béasicos de suicidio propuesto por el
sociblogo francés E. Durkheim en su libro El Suicidio, publicado en 1897 y que
ocurre en aquellas sociedades en la que existe una excesiva integracion entre el
sujeto y su grupo. No suicidarse en determinadas situaciones es un deshonor. El
harakiri en el Japén antiguo es un ejemplo, seguir viviendo era poco menos que
una ignominia. La viuda hindd que moria en la pira ardiente de los restos de su

esposo fallecido, es otro ejemplo.

Suicidio ampliado. El suicida priva de la vida a otros que no desean morir.
Puede darse el caso que el individuo que induzca el suicidio de un grupo de
personas o cause la muerte de varios familiares, no cometa suicidio

ulteriormente por circunstancias imprevistas o por fracaso del método elegido.

Suicidio andémico. Otro de los tipos basicos de suicidio propuesto por E.
Durkheim, que ocurre cuando la interaccion entre el sujeto y el grupo social al

que pertenece se rompe, dejando al individuo sin normas alternativas.

Suicidio aparente. Muerte cuya causa probablemente sea el suicidio

Suicidio asistido. El término se refiere al suicidio en el que la muerte del sujeto,
aungue ha sido ocasionada por €l mismo, han intervenido otro u otros individuos,
aconsejandole la manera de llevarlo a cabo, poniendo los medios a su
disposicion y el modo de emplearlos, como por ejemplo alguna maquina que
introduzca una sustancia venenosa en una vena canalizada y cuyo

funcionamiento lo puede realizar el sujeto suicida.

Suicidio colectivo. Término utilizado para referirse al suicidio de grupos de
personas, principalmente por motivaciones religiosas o politicas. Aunque no
tiene necesariamente que haberse realizado un pacto suicida explicito, existe,
detras de todo suicidio colectivo, un acuerdo implicito de morir por suicidio entre
los miembros del grupo en cuestibn que se realiza ante un grupo de

circunstancias consideradas previamente.
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Suicidio consumado. Suicidio, que ya se realiz6 el acto de quitarse la vida con

Sus consecuencias.

Suicidios crénicos. Conductas que conllevan la autodestruccion del sujeto, no
de forma inmediata, ni con plena conciencia o intencionalidad, sino a largo plazo
y con diversos grados de destruccion fisica, psiquica o social. Entre estos
suicidios cronicos se citan el alcoholismo, la drogadiccion, la conducta antisocial,
la invalidez neurdtica, el ascetismo, el martirio, etc. El término fue propuesto por

K. Menninger.

Suicidio doble. Suicidio de dos personas relacionadas entre si, que pueden o
no haber realizado un pacto suicida. Pueden ser padre o madre e hijo,

hermanos, conyuges, etc.

Suicidio egoista. Uno de los tipos de suicidio descrito por E. Durkheim que
ocurre cuando el sujeto no tiene por qué seguir viviendo, pues no posee vinculos
sociales o grupos de pertenencia que le brinden apoyo. Practicamente el sujeto

no dispone de integracién social.

Suicidio fatalista. Otro de los suicidios propuestos por E. Durkheim, cuya causa
es la regulacion social excesiva y el control insoportable que ejerce la sociedad

sobre los individuos en la mayoria de sus actos.

Suicidio frustrado.- Es aquel acto suicida que no conllevé la muerte del sujeto
por circunstancias fortuitas, casuales, imprevistas, que si no se hubieran

presentado, se hubiera producido necesariamente el desenlace fatal.

Suicidio intencional.- Es el acto suicida realizado por el sujeto con el propésito

deliberado de morir.

Suicidios localizados.- Término propuesto por Karl Menninger en su libro “El

hombre contra si mismo”, para referirse a un conjunto de conductas agresivas



28

tales como la automutilacion, la policirugia, la impotencia y la frigidez, las

enfermedades fingidas, etc.

Suicidio palmo a palmo.- Son aquellas conductas autodestructivas indirectas,
consideradas por E. Durkheim como especies embrionarias de suicidio o

equivalentes suicidas. Son los suicidios cronicos o a largo plazo.

Suicidio racional.- Término utilizado para definir aquellos suicidios que ocurren
en ausencia de una enfermedad mental, como supuesta expresion de la libertad
del sujeto para elegir su propia muerte, sobre todo en aquellas situaciones en las
que la vida no ofrece oportunidad alguna, existiendo elevada intencionalidad y
motivaciones racionales que justifican dicho acto. Se considera por diversos
autores que es un término ambiguo, poco realista, porque es muy raro que
ocurra un suicidio en ausencia de una enfermedad mental o una condicion
psicopatologica demostrable, como han concluido un gran nimero de autopsias

psicoldgicas.

Suicida tipo.- No existe un suicida tipo, pero el término se utiliza para definir un
conjunto de caracteristicas comunes a una poblacién suicida determinada, como
pueden ser el suicida tipo en las prisiones, el suicida tipo en las escuelas, el
suicida tipo entre los adolescentes, el suicida tipo en los hospitales de corta o
larga estadia, el suicida tipo en la involucion o la vejez, el suicida tipo en una

localidad, una regién o un pais, etc.

Superviviente.- Se denomina asi a los familiares de un suicida. También se les
conoce como sobrevivientes o0 sea los que viven después de la muerte del otro, y
para algunos autores no se refiere solamente a los parientes sino también a los
amigos y médicos tratantes, quienes pueden manifestar sintomas similares de

duelo ante la pérdida que los familiares del occiso.

T
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Tasas de suicidio.- Es el nimero de suicidios que ocurren en una localidad por
cada 100 000 habitantes cada afio. Puede referirse a toda la poblacion o a una
parte especifica de ella segun grupos de edades o sexos. Es un dato que debe
ser tomado con cautela cuando se refiere a poblaciones menores de 100 000
habitantes, y para la realizacion de acciones preventivas; por ejemplo, los dos
paises que acumulan la mayor cantidad de suicidios que ocurren en el mundo no
aparecen entre los diez primeros segun las tasas y todos los que aparecen en
los diez primeros lugares segun sus tasas so6lo conforman una minima parte de

los suicidios que ocurren cada afo.

Tendencias suicidas.- Actitud caracterizada por la intencion, planificacion,

posible decision o impulsos de cometer suicidio.

Tipologias suicidas.- Clasificacion de los suicidas segun las caracteristicas que
le son comunes. Para E. Durkheim son cuatro los tipos de suicidas, segun la
mayor o menor integracion social o regulaciones sociales: egoista, altruista,
andémico y fatalista. Menninger distingue tres tipos segun el motivo predominante
del acto: deseos de matar, deseos de morir y deseos de ser muerto. Baechler
describe cuatro categorias basadas en la légica del individuo suicida: escapista,
agresivo, oblativo y ludico. Mintz los clasifica segun diferentes motivaciones
existentes en los suicidas: hostilidad contra el objeto previamente introyectado,
agresion dirigida contra si mismo, gratificacion narcisista o masoquista,
reduccion de la culpabilidad, destruccion de sentimientos intolerables, como acto
de renacimiento, como reunion, para escapar del dolor, respuesta contrafébica al
miedo a la muerte, etc. E. Shneidman los califica segun la necesidad psicologica
insatisfecha que predomine, tomando las necesidades enunciadas por Henry A.
Murray en su libro “Exploracion de la Personalidad” y enuncia un total de cien:
agredir, defenderse, dominar, exhibirse, jugar, evitar una humillacién, ser
independiente, etc. Pérez Barrero los califica segun la capacidad que tengan de
responsabilizarse con su propia vida y los divide en totalmente responsables,
parcialmente responsables y no responsables, con los que hay que establecer

una relacion terapéutica especifica durante la crisis suicida ( Participacion
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mutua, cooperacion guiada y activo pasiva respectivamente). Otras tipologias

son las de Wold, Henderson y Williams, Leonard, Berman, etc.

Teoria bioldgica del suicidio.- La psicobiologia del suicidio, la impulsividad, el
homicidio y otros fenédmenos relacionados, ha sido objeto de intenso estudio en
las dltimas décadas. Se asocian estas conductas en las que el denominador
comun es un trastorno del impulso con la neurotransmisién serotoninérgica y las
funciones endocrinas, particularmente la secrecién de cortisol y tirotrofina. Se
considera que los suicidas tienen bajas concentraciones de serotonina en ciertas
partes del cerebro y que en sangre muestran bajas concentraciones de
colesterol y grupo sanguineo tipo O de preferencia. Estos hallazgos no han sido
concluyentes.

En los que han intentado el suicidio se ha encontrado en el Liquido
Cefalorraquideo (LCR), bajos niveles del acido 5 hidroxi-indol-acético ( 5- HIAA),
metabolito de la serotonina. También se han encontrado bajas concentraciones
de acido homovanilico(HVA) metabolito de la dopamina, en el LCR de los que
han intentado el suicidio y se considera para algunos investigadores un predictor
mas eficaz que el 5-HIAA. Baja actividad de la enzima monoamino-oxidasa
plaguetaria, ha sido encontrada en personas con intentos de autoeliminacion y
se ha involucrado la conducta suicida con el eje hipotdlamo-hipdfisis-
suprarrenal, por encontrarse un incremento de la excrecibn de cortisol
anormalmente elevado antes del intento de suicidio y un test de supresion de
dexametasona anormal en el 60% de los deprimidos suicidas, en comparacion
con los deprimidos no suicidas. El eje hipotalamo-hipofisis-tiroides también ha
sido involucrado en el comportamiento autodestructivo, asi como otras
hormonas, reportandose un marcado descenso de la testosterona en pacientes

gue cometieron suicidio por métodos violentos.

Teoria psicolégica. Las principales formulaciones psicolégicas de la conducta
suicida se inician con Freud y seguidores, quienes consideran el suicidio como
un crimen al cual se le ha dado un giro de 180 grados, describen la ambivalencia

amor y odio presente en todo suicida, la incapacidad poco comun de amar a
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otros detras de todo suicida, asi como la asociacion del suicidio como forma de
agresividad con el instinto de muerte. Hendin menciona las fantasias
inconscientes mas frecuentes de los suicidas, entre las que se encuentran:
deseo hostil de venganza, deseo culpable de castigo, deseo esperanzado de
rescate, etc. Para Adler, el suicidio afecta a personalidades dependientes, con
autoestima claramente baja, egocéntrica y agresiva velada o abiertamente.
Menniger considera que el suicidio se hace efectivo si se combinan muchas
circunstancias y factores, existiendo tres elementos esenciales en todo
comportamiento suicida: el deseo de matar, el deseo de morir y el deseo de ser
matado. Para Shneidman, el suicidio es un dolor psiquico y considera que en la
altima centuria se ha hablado fundamentalmente de cuatro aspectos
psicolégicos del suicidio: lucha; en la que quedan incluidos los significados de
asesinatos, agresion, rabia, revancha, deseos de matar, etc. huida, en las que
estan incluidos los significados de escape, rescate, suefio, renacer, reunion,
deseos de morir, etc. susto; en la que se incluyen los significados de desolacion,
desesperanza, confusion, miedo, soledad, panico, dolor psiquico, etc. carga; en
la que quedan incluidos los significados de vulnerabilidad genética, historia
familiar de suicidios, enfermedades mentales en la familia, historia de abusos,
etc. En inglés estas cuatro palabras tienen gran parecido (las 4 F): fight, flight,

fright, freight.

Teoria psiquiatrica. Es la que considera el suicidio como una manifestacion de
una patologia psiquiatrica y sus origenes se remontan a la mitad del siglo XIX.
Para Esquirol “todo suicidio es el efecto de una enfermedad o un delirio agudo”.
Considero el suicidio como un sintoma del trastorno mental, aunque también
como el resultado de pasiones humanas. Mas recientemente opinan que la
mayoria de los suicidas sufren de una depresion, sea como trastorno o como
sintoma, llegando algunos a considerar que en ausencia de una enfermedad
psiquiatrica raramente un individuo termina su vida por suicido. Por ultimo,

padecer una enfermedad mental es un factor probado de riesgo suicida.
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Teoria socioldgica del suicidio. Entre ellas tenemos la de Durkheim, quien
hipotetiza que el suicidio es la resultante de la perturbacion existente entre la
sociedad y el sujeto segun se vea comprometida su integracion social o segun
sean las regulaciones impuestas por la sociedad al individuo, clasificandolos en
altruistas o egoistas segun grado de integracion social; y dependiendo del nivel
de regulacion en andmicos o fatalistas. La teoria de subcultura considera que los
modos de vida urbano y rural determinan las diferencias existentes entre las
tasas de suicidio de ambos medios. La teoria de cambio de estatus coincide en
que un cambio repentino en la posicion social tiene cierta posibilidad de conducir
al suicidio sobre todo si era una movilidad descendente. Por ultimo la teoria de la
integracion de estatus plantea que mas estables y duraderas sean las relaciones
sociales, mayores expectativas y menos individuos ocupando estatus

incompatibles, menor seran los suicidios.
U

Unidad de suicidologia. Servicio destinado a la hospitalizacion de los
individuos que hayan realizado una tentativa de suicidio, presenten ideas
suicidas o planes suicidas con riesgo elevado de realizarlo. Puede encontrarse
ubicada en un Hospital General, adjunta a la sala de Psiquiatria 0 como parte de

una Unidad de Intervencion en Crisis.
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