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RESUMEN

Se realiz6 un estudio documental acerca de los factores psicosociales vinculados al suicidio
y a la ideacién suicida de los jovenes, encontrandose lo siguiente: El suicidio hasta el 2016
fue la segunda causa principal de defuncion en el grupo etario de 15 a 29 afios. EI mayor
porcentaje de suicidios consumados se da en varones, las mujeres lo intentan mas. ElI mayor
porcentaje de los suicidios tuvieron lugar en paises de ingresos bajos y medianos, México es
un pais que presenta un indice de suicidios bajos. Los plaguicidas, el ahorcamiento y las
armas de fuego son los métodos mas habituales para suicidarse en el mundo; en México el
principal método empleado fue el ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacion. En 2015 los
sujetos con educacion basica en Meéxico presentaron un mayor porcentaje de suicidios en
comparacion con los sujetos de educacion media superior y educacion superior, los sujetos
sin escolaridad presentaron el menor porcentaje de suicidios en comparacion con los otros
grupos. Dentro del grupo de jovenes, los estudiantes universitarios presentan las tasas de
suicidio més altas y pensamientos suicidas por las situaciones de estrés relacionadas con la
vida universitaria. La falta de sentido y la desintegracion o disfuncion familiar aumentan la
probabilidad de suicidio en jévenes; el manejo inadecuado de los conflictos, la agresividad
en la familia y la comunicacion familiar deficiente son factores de riesgo. La depresion es
uno de los factores que més influyen en el suicidio, hay otros mas que aumentan la propension
al mismo, como trastornos bipolares, abuso de drogas y alcohol, esquizofrenia, antecedentes
psiquiatricos familiares, contextos socioecondémicos y educacionales pobres, una salud fisica
débil o enfermedad cronica dolorosa y/o terminal.



INTRODUCCION

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS, 2012) establece que el Suicidio es un tipo
de violencia dirigida contra uno mismo. El suicidio es el resultado de un acto de la victima
dirigido contra su propia vida, es el acto deliberado de matarse a uno mismo.

Anualmente, segun la Organizacién Mundial para la Salud (OMS, 2018), cerca de 800 000
personas se quitan la vida y muchas mas se quedan en el intento. Cada suicidio es una tragedia
que afecta a familias, comunidades y paises en su conjunto, con efectos negativos duraderos
para los mas allegados al suicida. El suicidio se puede producir a cualquier edad, pero en el
2016 fue la segunda causa principal de defuncién en el grupo etario de 15 a 29 afios, en todo
el mundo.

El suicidio es un fendmeno global que afecta a todas las regiones del mundo. De hecho, en
2016, mas del 79% de los suicidios en todo el mundo tuvieron lugar en paises de ingresos
bajos y medianos (OMS, 2018).

Si bien el vinculo entre el suicidio y los trastornos mentales (en particular los trastornos
relacionados con la depresidn y el consumo de alcohol) estd bien documentado en los paises
de altos ingresos, muchos suicidios se producen impulsivamente en momentos de crisis que
menoscaban la capacidad para afrontar las tensiones de la vida, tales como los problemas
financieros, las rupturas de relaciones o los dolores y enfermedades cronicas. (OMS, 2018;
Garcia de Jalén, 2002).

Las tasas de suicidio también son elevadas entre los grupos vulnerables objeto de
discriminacion, por ejemplo, los refugiados y migrantes; las comunidades indigenas;
lesbianas, homosexuales o personas con orientacion sexual diferente a la asignada por la
sociedad y los reclusos. Ademas, las experiencias relacionadas con conflictos, desastres,
violencia, abusos, pérdidas y sensacion de aislamiento estdn estrechamente ligadas a
conductas suicidas (OMS, 2018).

De acuerdo con el INEGI (2015), se estima que alrededor de un 20% de todos los suicidios
se cometen con plaguicidas en zonas rurales agricolas de paises de ingresos bajos y medianos.
Otros métodos comunes de suicidio son el ahorcamiento y las armas de fuego.

La adolescencia es un periodo particularmente vulnerable en la vida de una persona, pues en
ella se comienza a experimentar y a enfrentar situaciones que en ocasiones pueden ser de
riesgo para el bienestar, la salud y la vida del individuo, en este sentido. En algunos casos,
los adolescentes y los sujetos jovenes pueden llegar a sentir malestar emocional ante las
diversas situaciones y factores estresantes que se les presentan, por ejemplo, ante los procesos



normales de maduracién, la influencia de las hormonas sexuales y a los conflictos con los
padres” (INEGI, 2017).

Para el adolescente mexicano, la familia es la principal red de apoyo social para la
subsistencia, las relaciones y los vinculos emocionales. Sanchez-Loyo et al, (2014) encontro6
que los problemas familiares son considerados en los adolescentes como la principal causa
del intento de suicidio. Identificaron también que la falta de sentido y la desintegracion
familiar aumentan la probabilidad de suicidio en jovenes; el manejo inadecuado de los
conflictos, la agresividad en la familia y la comunicacién familiar deficiente son factores de
riesgo. Con diferencia, el principal factor de riesgo de suicidio es un intento previo de suicidio
(Maria José Gémez-Romero, 2018).

Dentro del grupo de jovenes, los estudiantes universitarios tienen las tasas de suicidio méas
altas (Goetz,1998). En este sentido, Eisenberg, Gollust, Golberstein y Hefner
(2007) encontraron en estudiantes universitarios una relacion positiva entre la prevalencia de
trastornos depresivos y de ansiedad, y pensamientos suicidas. Tomas-Sabado (2018) atribuye
estas altas tasas de suicidio en jovenes universitarios, ademas de a los trastornos mentales, a
las situaciones de estrés relacionadas con la vida universitaria.

En 2015 de acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI) ocurrieron
2 599 fallecimientos por lesiones auto infligidas de jovenes de 15 a 29 afios, lo que representa
unatasa de 8.2 suicidios por cada 100 000 jovenes de este grupo de edad (mayor a la nacional).
Por sexo, el suicidio fue en mayor proporcion en hombres que en mujeres.

El suicidio en la adolescencia es un problema de salud publica que afecta el entorno social,
afectivo y/o econdmico de familiares y amigos. Las principales causas de muerte en jovenes
son: accidentes vehiculares, homicidios y suicidios con prevalencias mayores en hombres
que en mujeres previas al suicidio consumado, como la ideacion suicida, que es la idea de
quitarse la vida, pensamientos de falta de valor o deseos de muerte, e intentos suicidas en los
cuales no necesariamente se busca la muerte (en ocasiones existen otras motivaciones como
pretender ganar algo o castigar a alguien). Dichas investigaciones permiten conocer la
problematica de la conducta de riesgo (Pérez-Amezcua et al 2010).

El presente trabajo se organizé en cuatro capitulos, en el primero se aborda El Suicidio a
Través de la Historia, en la que se identifican culturas que han concebido al suicidio en la
consciencia misma de su desarrollo; en el capitulo dos se abordan los indices del Suicidio a
Nivel Mundial y en México en el periodo comprendido entre el 2012 y el 2015; en el capitulo
tres se describen los Factores Psicosociales y los relativos al Campo de la Salud vinculados
al Suicidio. Por ultimo, en el capitulo cuatro se aborda de manera muy general aspectos de la
Intervencion Psicoldgica en los casos tanto de ideas suicidas como del suicidio pleno.


https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1134793717300659#bib0075
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1134793717300659#bib0055
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1134793717300659#bib0055
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1134793717300659#bib0170

CAPITULO 1
EL SUICIDIO A TRAVES DE LA HISTORIA

A lo largo de la historia, las culturas que han poblado el planeta han considerado el suicidio
de distintas maneras. Aunque algunas de ellas son muy parecidas, las mismas culturas han
incluso modificado su propio acercamiento al mismo con el paso de los afios, retomando o
abandonando posturas anteriores.

El suicidio es un fenédmeno considerado desde el conocimiento popular, la religion, la justicia,
la filosofia y las artes como un tema de analisis, “El mito de Sisifo” de Albert Camus o “El
Suicidio” de Emile Durkheim son dos obras representativas del mismo. La diversidad
histdrica, asi como la variedad de discursos que buscan darle sentido al suicidio, sugieren
analizarlo como un objeto de estudio complejo y situado (Santana, 2013).

El impacto de tales consideraciones aun persiste de forma mas o menos importante hoy en
dia. Algunos de sus antecedentes son:

Los Galos consideraron razonable el suicidio por vejez, por muerte de los esposos, por muerte
del jefe o por enfermedad grave o dolorosa. De igual forma, para Celtas, Hispanos, Vikingos
y Nordicos, la vejez y la enfermedad eran causas razonables. En los pueblos germanicos
(Visigodos), el suicidio buscaba evitar la muerte vergonzosa (“kerlingedale”), lo cual era
loable y bien visto.

En la China (1.800 a. C.) se llevaba a cabo por lealtad, en Japdn se trataba de un acto
ceremonial, por expiacién o por derrota, y en la India por motivos litlrgicos o religiosos, asi
como por muerte de los esposos (éste ultimo considerado actualmente un delito criminal).

Las Tribus Africanas consideraban maligno y terrible el contacto fisico con el cuerpo del
suicida, incluso se quemaba la casa y el arbol donde se hubiese ahorcado éste; el suicidio
reflejaba la ira de los antepasados y se consideraba asociado a brujeria; por otra parte, el
cuerpo se enterraba sin los ritos habituales (Mancillo, 2002).

En los Antiguos Cristianos el suicidio era muy raro pues atentaba contra el VI mandamiento.
En La Biblia aparecen ocho referencias a suicidios: tres de guerreros para no entregarse al
enemigo, dos en defensa de la patria, uno al ser herido por una mujer, y dos por decepcién
(Ajitofel y Judas). Existe también la referencia a dos suicidios colectivos, uno de 40 personas
en un subterraneo de Jerusalén y el suicido de la fortaleza sitiada de Masada (Mancillo, 2002).
Estos casos a continuacion se describen.

El primer caso que registra la biblia es de Abimelec, un suicidio asistido por un tercero
(conocido como participe necesario) mortalmente herido por una piedra de molino arrojada
por una mujer, pide a su escudero que lo mate para escapar a la vergiienza (Jueces 9:54).
Segun se describe "Abimelec llegd hasta la torre para atacarlos... Pero una mujer le arrojé
una piedra de molino y le parti6 el craneo. El llamo enseguida al muchacho que llevaba sus
armas y le dijo: desenvaina tu espada y matame, para que digan de mi: lo ha matado una
mujer. Su escudero lo atraveso y muri¢™. Es Abimelec el primer caso de suicidio asistido,
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aunque no cumpla con todos los requerimientos necesarios para considerarlo como tal, pues,
aunque Abimelec realiza la peticion, el muchacho no le facilita los medios para que lo lleve
a cabo, sino que cumple sus deseos, en lo que se asemeja a la eutanasia activa. EI método
utilizado para realizar el acto suicida es el arma blanca. Los otros dos suicidios descritos en
la Biblia son los de Saul y su escudero (Samuel 1, 31,4-5). Saul le dijo a su escudero: “Saca
tu espada y traspasame, no sea que lleguen esos infieles a burlarse de mi”. Pero el escudero
no se atrevid a hacerlo... Entonces Saul se arrojé sobre su espada. Viendo que su jefe habia
muerto, el escudero se lanz6 también sobre su espada y muri6 junto a él. Un quinto suicidio
descrito en los textos biblicos es el de Ajitofel (Samuel 2, 17 23) consejero cuyas palabras
eran tenidas como divinas, tanto por David como por Absalon. Sin embargo, se cita que
"Cuando vio Ajitofel que no habia seguido su consejo, ensillé su burro y partié a su ciudad.
Una vez en su casa, puso todo en orden y luego se ahorco". Es interesante esta descripcion
del suceso pues refleja los sentimientos de inutilidad de Ajitofel asi como un factor de riesgo
suicida demostrado hasta la saciedad, que es "poner las cosas en orden". EI método elegido,
el ahorcamiento, es el tercer tipo descrito hasta aqui. El sexto suicidio que aparece en las
Sagradas Escrituras es Zimri (Reyes 1, 16,18). Este cruel rey "cuando vio que la ciudad iba
a ser tomada, entrd en la fortificacion, prendio fuego al palacio real y muri6". Aqui se anuncia
el cuarto método para cometer suicidio: el fuego. Eleazar, quien llevaba por sobrenombre
Abaran, es el séptimo suicida biblico (Macabeos 1,6, 46). El octavo suicida descrito en la
Biblia es Tolomeo, llamado Macron (Macabeos 2, 10, 13) al que llamaban continuamente
traidor, recordando que habia abandonado la Isla de Chipre, que Filemator le habia confiado,
para pasarse al partido de Antioco Epifanes. Al no poder desempefiar con decoro tan alto
cargo, desesperado se envenen0 y acab0 con su vida. Por primera vez aparece la ingestion de
sustancia como metodo suicida y es el primer método "suave o blando” descrito, pues el resto
de los mencionados pueden ser considerados como "duros o violentos". La pobre autoestima
consecutiva a la calificacion de traidor pudiera haber contribuido al desenlace fatal de
Macron. El noveno suicidio es el de Razis (Macabeos 2, 14, 42-46) uno de los ancianos de
Jerusalén, varén muy patriota, de muy buena fama y llamado por su bondad "padre de los
judios". Se cuenta que "Razis rodeado por todas partes, se hirié en el vientre con su espada.
Prefirié morir valerosamente antes de caer en manos extrafias y sufrir ultrajes indignos de su
noble origen. Pero a causa de su precipitacion no habia acertado el golpe y al ver que las
tropas ya entraban por las puertas, reunio sus fuerzas para subir a lo alto del muro y se arrojo
varonilmente encima de los soldados. Ellos se retiraron y fue a caer en el espacio vacio. No
habia muerto todavia, y encendido en valor, se levantd a pesar de la sangre que perdia por
todas partes, y de otras heridas y atraveso corriendo la tropa. Se detuvo sobre una roca abrupta
y alli, casi sin sangre, se agarr0 los intestinos con ambas manos y los arrojo sobre la
muchedumbre y asi invocando el nombre del Sefior de la vida y el espiritu, para que se la
devolviera un dia, dejo la vida. En el Nuevo Testamento, aparece solo un suicidio. En Mateo
27, 5 se puede leer "Entonces él, lanzando las monedas en el Templo, fue y se ahorco”. En
versiculos previos se describe la condicion de Judas Iscariote, como “lleno de
remordimientos”, o que sea la culpabilidad por haber traicionado a Jesus. Sin embargo, en
Hechos 1, 16-19, se hace referencia al discurso de Pedro: “Hermanos, era necesario que se
cumplieran las Escrituras referente a Judas, al que se hizo el guia de los que prendieron a
Jesus” ... Sabemos que se compré un campo con el salario del pecado, luego se tir6 de cabeza
reventandose y sus entrafias se desparramaron. Todos los habitantes de Jerusalén supieron



del asunto y llamaron ese lugar: “Campo de la Sangre." Por ultimo, el suicidio de Sanson (se
deriva de la palabra hebrea Shemesh del sumerio Shamash, que significa sol fuerte, merece
un capitulo aparte. Un desenlace tan sombrio como resistidos por algunos que niegan esta
tragedia como suicidio. Es esta situacion existen pormenores que no deja duda que fue un
crimen Sui-Cohedere, contra si mismo que podemos bien llamarle suicidio asistido, es decir,
con un participe necesario sin lo cual no se hubiera concretado semejante acto y terminar de
esta forma el fantasma de los Filisteos. Leemos en jueces; 16:5, 23-30:5: Y aconteci6 que
cuando sintieron alegria en su corazon, dijeron: «Traed a Sanson para que nos divierta.»
Trajeron de la carcel a Sansén y les sirvid de juguete. Luego lo pusieron entre las columnas.
Entonces Sanson dijo al joven que lo guiaba de la mano: «Acércame y hazme palpar las
columnas sobre las que descansa la casa, para que me apoye sobre ellas.» La casa estaba
llena de hombres y mujeres, y todos los principales de los Filisteos estaban alli. En el piso
alto habia como tres mil hombres y mujeres que estaban mirando el escarnio de Sanson.
Entonces clamé Sanson a Jehova, y dijo: «Sefior Jehova, acuérdate ahora de mi'y fortaléceme,
te ruego, solamente esta vez, oh, Dios, para que de una vez tome venganza de los filisteos
por mis dos 0jos.» Asid luego Sanson las dos columnas de en medio, sobre las que descansaba
la casa, y ech6 todo su peso sobre ellas, su mano derecha sobre una y su mano izquierda sobre
la otra. Y grito Sanson: «jMuera yo con los Filisteos!» Después se inclind con toda su fuerza,
y cayo la casa sobre los principales y sobre todo el pueblo que estaba en ella. Los que mato,
al morir fueron muchos mas que los que habia matado durante su vida (Cruz, 2012; Vera,
2016).

Masada: el altimo bastién judio. Enel afio 74 d.C., decididos a poner fin a la gran revuelta
judia contra su dominio, los romanos sitiaron la fortaleza de Masada. Alli resistia un grupo
de aguerridos combatientes que prefirieron suicidarse antes que aceptar la rendicion.
Masada, la fortaleza en el desierto construida por Herodes se convirtié en uno de los simbolos
mas patéticos para el pueblo judio. En 74 d. de C., 960 hombres, mujeres y nifios se suicidaron
para no rendirse a los soldados de la X Legion Extranjera Romana. Este fue el Gltimo capitulo
de una rebelion que habia empezado con la destruccion de Jerusalén tres afios antes. Masada
se utilizd por primera vez como fortaleza durante el periodo de los reyes Asmoneos (National
Geographic, 2016; Rego, 2015).

En Grecia y Roma las referencias a los suicidios son innumerables y por diversos motivos:
por conducta heroica y patridtica, por vinculos societarios y solidarios, por fanatismo, por
locura, por decreto y asistido por el estado como en el caso del filosofo griego Sécrates,
condenado a morir bebiendo cicuta por haber expresado sus ideas en contra de la creencia en
los dioses ancestrales y corromper a los jovenes atenienses (Flores, 2007).

En la sociedad griega, los hombres mueren en el campo de batalla cumpliendo el ideal de
civismo. La ciudad les concede un hermoso sepulcro y una elogiosa oracion funebre con
varios dias de rituales. En la tragedia griega el suicidio no es un “acto heroico” sino una
“solucion tragica” que la moral reprueba. Aristoteles afirma que “una especie de deshonor
acompafia al suicida, que es mirado como culpable para con la sociedad” y define el morir
por mano propia como un acto injusto que la ley no permite y un deshonor que acompafa al
que se mata. Asimismo, Platoén afirmaba que “matarse era un acto injusto” excepto en tres
casos: porque lo ordena el Estado o porque estan forzados por alguna desgracia o porque han
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incurrido en una ignominia. Yocasta, madre de Edipo, se ahorca tras conocer su incesto con
su propio hijo Edipo y la desgracia familiar que hay detras del linaje de Layo (Capua, 2014).

Con Platén, Aristoteles y un poder mas fuerte el Estado, el suicidio llego a ser categorizado
como delito salvo ciertas condiciones. Para Platon (427-347 AC) el suicidio era un delito
contra la sociedad, pero podian reconocerse excepciones posibles en funcién de la ley civil o
la respuesta a eventos adversos graves. Platon, aunque condena el suicidio, lo acepta
socialmente en caso de amor, enfermedad, o como una forma de autocastigo frente a una
injuria grave cometida ante el estado (el suicidio de SAcrates, por ejemplo). Aristoteles (384-
322 AC) condena tacitamente el suicidio como un acto de cobardia y atentado contra el
Estado. Para Grecia, cuna del pensamiento moderno, el suicidio ya representaba un problema
y esto llevd a dos de sus mas grandes pensadores a cavilar sobre el acto de matarse(Amador,
2015).

El Imperio Romano continud los conceptos anti-suicidas de Aristoteles y Platdn, sin
embargo, mediados por este ultimo, dieron pie a algunas variaciones sobre el concepto y su
penalizacion. Dos etapas de reflexion acerca el suicidio vivié el Imperio Romano. Una, la
primera, con Ciceron (106-43), que, si bien condenaba el suicidio, avalaba el mismo si era
una forma de heroismo, amor, abnegacién o la defensa del honor. La segunda, Constantino
(290-337), penalizo el suicidio y como medida preventiva se tomaron medidas estrictas, tales
como la confiscacion de los bienes de la familia después del suicidio para compensar al
Estado por la pérdida de un ciudadano. EI Non Compos Mentis es la figura romana legal por
excelencia y ya aparece citada en los textos de la época, esta frase que deriva del latin y
significa "sin control de su mente" se utilizaba para agquellos estados suicidas bajo influjo de
enfermedades y representa la primera interpretacion legal de una conducta derivada de un
estado mental alterado (Amador, 2015).

El suicidio del enfermo de “enfermedad incurable por necesidad” fuese una alternativa
razonable; en Roma solo se penaba el suicidio irracional. Prevalecia la idea de que quién no
era capaz de cuidar de si mismo, tampoco cuidaria de los demas, por lo que se despreciaba
el suicidio sin causa aparente. Se consideraba que el enfermo “terminal” que se suicidaba
tenia motivos suficientes. Se aceptaba pues el suicidio provocado por “la impaciencia del
dolor o la enfermedad”, ya que segiin decian se debia al “cansancio de la vida, la locura o el
miedo al deshonor”. La idea de “bien morir” (Eu thanatos) era un Summunbonum: porque
“es mejor morir de una vez que tener que padecer desdichas un dia tras el otro” (Esquilo de
su obra “Prometeo encadenado”). Es mds, “no es de buen médico entonar conjuros a una
herida que reclama amputacion” (Sofocles autor de “Las 7 Tragedias” en su relato de Ayax)
(Mancillo, 2002).

Las filosofias de los estoicos, pitagdricos, platonicos, aristotélicos y epiclreos tuvieron una
gran influencia sobre el concepto romano del suicidio como liberacion de un sufrimiento
insoportable. Para los romanos y los griegos, morir decentemente, racionalmente y al mismo
tiempo con dignidad, era muy importante. En cierto modo, la forma de morir era la medida
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del valor final de la vida, en especial para aquellas vidas consumidas por la enfermedad, el
sufrimiento y el deshonor: “;Seguimos o no aceptando el principio de que 10 importante no
es vivir sino vivir bien? ¢Y que vivir bien, vivir honradamente y de acuerdo con la justicia,
constituyen la misma cosa? (del libro Didlogos de Platon: Criton)”. Aristoteles lo consideraba
una injusticia sino era autorizado por el Estado: “Entonces eran rehusados los honores de la
sepultura normal y la mano derecha era cortada y apartada del cuerpo” (Mancillo, 2002).

En los primeros tiempos republicanos, Tarquino el Soberbio ordend poner en cruz los
cadaveres de los suicidas y abandonarlos como presas de los pajaros y animales salvajes para
combatir una epidemia de suicidios. No dar sepultura a los suicidas era habitual. Para Séneca,
“el suicidio era un acto enérgico, por el que tomamos posesion de nosotros mismos y nos
libramos de inevitables servidumbres”. Celebro el suicidio de Caton como “el triunfo de la
voluntad humana sobre las cosas” (Mancillo, 2002).

El Neoplatonismo, la filosofia de la felicidad mas influyente en la antigliedad clasica,
consideraba que el hombre no debia abandonar voluntariamente el lugar asignado por Dios.
El suicidio, por lo tanto, afectaba al alma negativamente después de la muerte. San Agustin
(354 2430 d.C.) describio el suicidio como “detestable y abominable perversidad”. Agustin
afirmaba que Dios otorgaba la vida y los sufrimientos, y que por lo tanto se tenian que
soportar. De igual forma, el islamismo lo condena de tal forma que lo considera un hecho
mas grave que el homicidio (Mancillo, 2002).

Durante la Edad Media (del siglo V al XV) el suicidio es penado rigidamente por las leyes
religiosas. Los reportes sobre el suicidio durante esta etapa no son amplios, la religion
influencié mucho en la vision de las personas sobre el mismo, pero también se siguieron los
conceptos grecorromanos que castigaban al suicida. En esta etapa el suicidio fue rechazado
de manera considerable, las legislaciones medievales ordenaban la confiscacion de todas las
propiedades del suicida, se les negaba la sepultura en Tierra Santa y el cadaver sufria todo
tipo de humillaciones en forma publica. Durante esta época Santo Tomas de Aquino mantuvo
las ideas de San Agustin, pensando que el suicidio es un acto pecaminoso. Santo Tomas de
Aquino argumenta esta idea porque piensa que el hombre no puede disponer libremente de
si mismo, puesto que no pertenece a él, sino a Dios. Fue ya en la baja Edad Media cuando se
empez6 a aminorar el tremendo rechazo al suicidio sufrido afios atras. Se vislumbro una
flexibilidad en las leyes penales y una cierta comprensién hacia los suicidios cometidos por
ciertos colectivos como los nifios o los enfermos mentales. Aunque en Inglaterra durante el
siglo XV 1y principios del XVII, debido a la reforma luterana, las medidas legislativas acerca
del suicidio fueron muy duras, alegando al diablo como inspirador de dicha conducta
(Delgado-Mujica, 2013; Mancillo, 2002).

En el siglo VII el islam rechaza el suicidio, puesto que es Ala quien debe elegir el momento
en que cada uno debe morir, aunque tolera el suicidio como forma de sacrificio voluntario
durante La Guerra Santa. El budismo en el siglo V1 y IV a.C. también lo rechaza, al entender
que el tiempo de sufrimiento en la tierra no debe ser modificado, puesto que en este tiempo
se debe purgar los pecados de una existencia anterior. El hinduismo en 1750 a.C. es mas
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tolerante con el suicidio; acepta algunos rituales suicidas, por ejemplo, el de la viuda tras el
fallecimiento del marido como forma de expiar los pecados del mismo y ganar el honor para
sus hijos (De Bedout, 2008).

En el Renacimiento (siglos XV y XVI). En este periodo persisten las penalidades religiosas
contra el suicidio y los suicidas hasta el punto de no ser enterrados, y ser difamados y
humillados pablicamente. Se le declar6 al suicidio un crimen y era sancionado penalmente,
aunque persistian las condenas al suicida, aparecen observaciones de tipo filosofico que
disentian del suicidio como crimen y argumentaban determinadas situaciones como medio
para mitigar el dolor y el sufrimiento. La condena social hacia el suicidio se reduce
enormemente, ello debido a las nuevas ideas de ciertos intelectuales que parten del impulso
racionalista de la llustracion francesa. Se empieza a tolerar y a mantener una actitud mas
compasiva hacia el acto suicida, esta idea se ve reflejada en las penalizaciones legales que no
son tan severas como lo fueron en la Edad Media. Los pensadores de la época mantenian un
doble rasero respecto al acto suicida Delgado-Mujica, 2013). La literatura que arriba con el
renacimiento revela el marco sobre el cual discurria la comprension del suicidio. Para Dante
Allighieri (1265-1321) el suicidio podia verse de dos formas: el suicidio de las "almas nobles"
iran al Limbo, pero los otros seran condenados a lo méas profundo del infierno. Erasmo (1466-
1536) considero al suicidio como la forma de librarse a uno mismo del "agobio de la
vida"(Amador, 2015). El Concilio de Arlés (afio 452) declard que el suicidio era un crimen.
El Concilio de Braga (afio 563) lo sancion6 penalmente al dictaminar que el suicida no fuera
honrado con ninguna conmemoracion en la liturgia, excluido del camposanto. Lo mismo
sucedio en el Concilio de Auxerre (afio 578). El cuerpo de los suicidas era trasladado con
escarnio, enterrado en la encrucijada de los caminos, su memoria difamada y sus bienes
confiscados (Mancillo, 2002).

En el siglo XVIII, durante el Romanticismo se le llamo al suicidio el “mal del siglo “y se
sometia a la condena con tres argumentos basicos procedentes de Aristoteles y San Agustin
que sustentaban la condena al suicidio: delito contra Dios, contra la sociedad, contra uno
mismo; argumentos que continuarian apareciendo hasta la actualidad en los escritores que
reprueban el acto suicida. Aunque algunos autores anteriores se muestran a favor del suicidio,
no es hasta la ultima centuria de la ilustracion, cuando connotados intelectuales defenderan
el derecho del hombre a elegir el momento de su muerte. Sin embargo, y salvo algunos
autores anteriores que de forma excepcional se muestran a favor del suicidio, es durante la
centuria ilustrada cuando algunas de las grandes voces intelectuales defenderan el derecho
del hombre a elegir el momento de su muerte. Para la mentalidad ilustrada, el hecho de que
este acto de decision personal se convirtiera en debate social no podia entenderse, y empieza
a sustentarse ideoldgicamente la posibilidad licita del suicidio: timidamente Montesquieu y
sobre todo Voltaire, Rousseau, Hume, d'Holbach, fundamentan el suicidio sobre preceptos
racionales y demostraciones tedricas. El suicidio pasa a ser «une affaire de liberté
individuelle» y, por tanto, no necesariamente punible. Minois lo explica como una progresiva
«banalizacién del suicidio» a medida que avanza el siglo, las elites sociales e intelectuales
no parecen demasiado afectadas por el incremento del suicidio, ni afrentadas porque los
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escritores diserten sobre él (Cuevas, 2006). El filosofo Hume asume una postura permisiva
positiva frente al suicidio. Hume expresa “si no es un crimen que, ya cambia el curso del Nilo
o Danubio. {Donde esta el crimen?, ;en cambiar la direccion de unos cuantos litros de
sangre?” (Cisneros, 2003).

A finales del siglo X1X comenzé la era moderna en la interpretacion del suicidio con los
trabajos de Durkheim y Freud. Durkheim realiz6 un enfoque socioldgico del suicidio y
plantea que es el resultado de la debilidad de la sociedad sobre el individuo, definiendo asi
dos tipos de suicidio: el positivo y el negativo; a su vez lo subdivide en: el suicidio egoista,
el suicidio altruista, el suicidio anémico (Durkeim, 1994; Pacheta, 2011).

Freud en 1920 plante6 que el descubrimiento regular de deseos inconscientes en el suicida
no necesitaria extrafiarnos, ya que el inconsciente de todos los vivos rebosa de tales deseos.
Considero que en el suicida existia una hostilidad inconsciente dirigida hacia el objeto amado
que ha sido introyectado. Segun Freud, un crimen al que se le ha dado un giro de 180 grados
(Rattin, 2000). Freud define al suicida como aquel en el que “la pulsion de vivir”, pulsion
extraordinariamente intensa, es vencida. La libido y el interés desengafiado del mundo, por
una renuncia del yo, un fracaso en la vida libidinal empuja a la accion suicida (De Bedout,
2008).

Karl Menningeren 1973 considera que en todo suicida se encuentran implicados tres deseos:
deseos de matar, deseo de ser matado y deseo de morir (Cit. Por: Pérez, 1995).

Para Kees van Heeringen y J John Mann (2014) los factores de riesgo multiples se asocian
con el comportamiento suicida, que se ha conceptualizado como el resultado de la interaccion
entre la diatesis de un individuo para los actos suicidas y los desencadenantes del
comportamiento suicida. La diatesis se refiere a la propension a manifestar conductas
suicidas y puede considerarse relacionada con el rasgo e independiente del diagnostico
psiquiatrico.

Para Vicente y Ochoa, (2007) varios hechos se esgrimen hoy dia como elementos importantes
que favorecen la actitud suicida: una salud psicolégica quebrantada, la superioridad de lo
material sobre lo espiritual, la ambicion desmesurada del hombre por el poder, la frialdad del
cientificismo tecnoldgico, el estrés de la vida, la vejez desprotegida e institucionalizada, la
disolucién familiar, la pérdida de vinculos, la falta de valores morales, la masificacion, la
soledad del hombre, la pérdida de roles y valores.

Jaeschke, Siwek y Dudek (2011) sugieren, desde el punto de vista biol6gico, que los
comportamientos suicidas tienen ciertos antecedentes genéticos que no dependen de la
presencia de trastornos mentales concomitantes.

Barriga (2012), menciona que, en el Catecismo de la Iglesia Catolica, edicion 1992, se sefiala
que “La iglesia ora por las personas que han intentado contra su vida”, asumiendo asi una
actitud mas pastoral que antafio y teniendo en cuenta la actitud mental y psicoldgica del
suicida y las consecuencias sobre la familia.

Para Llorca y Traver (2008), no es posible entender el suicidio en la sociedad del siglo XXI,
si no consideramos el entorno en el cual tiene lugar y su momento cultural. Las sociedades,
como mantiene el evolucionismo cultural, son dinamicas y también deben pasar por
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sucesivos estadios de desarrollo en su evolucién. El suicidio mismo dificilmente puede ser
comprendido cuando se le abstrae de los contextos sociales y culturales en los que se inserta:
el harakiri de un noble japonés, el disparo en la sien del banquero arruinado, o el suplicio
aceptado voluntariamente por el martir cristiano, no pueden ser entendidos mas que por
referencias sociales a tales contextos. Las propias coordenadas histéricas, sociales y
culturales y el sistema de creencias y valores al que pertenece el individuo son las Unicas
capaces de desafiar el imperativo bioldgico de supervivencia. EI hombre como individuo se
convierte en prescindible en macro poblaciones y el suicidio ya no se considera un atentado
contra la sociedad. Santo Tomas de Aquino, en el siglo XIllIl, reprobaba moralmente el
suicidio argumentando que el hombre es parte de la comunidad y al matarse lesiona a la
misma comunidad. Actualmente, no es necesario inmolarse pues la vida de un sujeto no es
trascendente en términos evolutivos. Con el desarrollo de las macro sociedades el hombre se
difumina y su capacidad de pensamiento le lleva a callejones sin salida donde se pierde el
sentido de la vida. Se han descrito las desvinculaciones hombre-sociedad bajo el término de
“individuo flotante” siendo estos, individuos que dejan de estar asentados en la tierra firme
en situaciones en las cuales desaparece la conexion entre los fines de muchos individuos y
los planes o programas colectivos. Esta ruptura acompafiada de soledad, depresion,
frustracion e inadaptacion podria llevar al hombre a acabar con su vida, lo lleva al suicidio.
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CAPITULO 2
INDICES DEL SUICIDIO A NIVEL MUNDIAL Y EN MEXICO

El suicidio en el mundo

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2018) estima que cerca de 800 mil personas
mueren por suicidio cada afio; mientras, muchos mas intentan suicidarse. El suicidio se
puede producir a cualquier edad, y en 2015 fue la segunda causa principal de defuncion
en el grupo etario de 15 a 29 afios en todo el mundo. El suicidio no solo se produce en los
paises de altos ingresos, sino que es un fendmeno global que afecta a todas las regiones
del mundo. De hecho, en 2016, més del 79% de los suicidios en todo el mundo tuvieron
lugar en paises de ingresos bajos y medianos. Por lo tanto, varios millones de personas se
ven afectadas o experimentan el duelo del suicidio cada afio. En 2012, sucedieron cerca
de 804 mil suicidios, que representaron 1.4% del total de muertes en todo el mundo,
convirtiéndose en la décimo quinta causa de muerte en ese afio, con una tasa de 11.4
suicidios por cada 100 mil habitantes (por sexo, la tasa es de 14.5 por cada 100 mil
hombres y de 8.2 por cada 100 mil mujeres). Estas cifras representan una ligera reduccion
respecto al aflo 2000, cuando se estimaron 883 mil suicidios (1.7% del total de muertes),
ubicandose como la décimo cuarta causa de muerte, con una tasa de 14.4 suicidios por
cada 100 mil habitantes en aquel afio. El suicidio es un fendmeno global que sucede en
todas las regiones del mundo y en el transcurso de vida. No obstante, entre los jovenes de
15 a 29 afios se trata de la segunda causa de muerte, pues representa 8.5% del total de
muertes en este grupo de edad, con una tasa de 13.5 suicidios por cada 100 mil jévenes
(Primer informe de la OMS sobre prevencion del suicidio, 2014) como se puede observar
en las figuras 1 y 2.

La ingestion de plaguicidas, el ahorcamiento y el uso de armas de fuego se encuentran
entre los medios mas comdnmente utilizados para el suicidio a nivel mundial, pero
también se recurre a muchos otros métodos, que varian segun el grupo de poblacion
(figura 1) (OMS, 2014).
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Suicidio: hechos y datos
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Figura 1. Fuente: OMS (2014) Prevencion del Suicidio Un Imperativo Global.
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La OMS quiere reducir en 10% los suicidios antes de 2020

En el mundo, cada 40 segundos una persona pone fin a su vida.
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Figura 2.Fuente: Primer informe de la OMS sobre prevencion del suicidio 2014.

En la figura 2 se puede observar también, como en los paises ricos se suicidan tres veces mas
hombres que mujeres, pero en los de ingresos bajos y medianos la razon hombre: mujer es
mucho menor, de 1,5 hombres por cada mujer, México es uno de los paises con menor tasa
de suicidios (OMS, 2012)

La mayor tasa de suicidios en el mundo en el afio 2012 se da en Guyana y Corea del
Norte, pero para el afio 2015 en Groelandia, Ucrania, Rusia y Simbague en Africa
encabezan la lista de paises con mayor tasa de suicidio como nos lo muestra la figura 3,
mientras que México es uno de los paises que menos tasa de suicidios tiene por cada
100,000 habitantes. Se observa también que los suicidios por edad y nivel de ingreso son
mayores en los paises de bajo ingreso o medio, teniendo una mayor proporcion de
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hombres que se suicidan que de mujeres (Primer informe de la OMS sobre prevencion
del suicidio, 2014).

En Europa occidental, Francia encabeza la lista, con 17 suicidios por cada 100 mil personas;
Estados Unidos tiene 13 suicidios; México, poco mas de 5 y Canada, 10;
Sudamérica, Surinam 'y Guyana encabezan por mucho la lista, seguidos de
Uruguay, Argentina, Cuba y Chile, con 16, 11,11 y 10 respectivamente; Corea del Sur
encabeza Asia, con 25 suicidios, seguido de Japén e India con 17. En general la pobreza
desencadena mas suicidios, el frio es un detonador notable en los casos de Rusia y
Groenlandia. Paises como Noruega, Suecia y Finlandia estan entre los paises con mas
suicidios en Europa, aunque en esos casos, la economia parece ayudar. También es posible
que exista un factor que tenga que ver con el temperamento: los paises de Centroamérica, por
ejemplo, tienen indices muy bajos, y los paises del norte de Africa estan entre los més bajos
del mundo. Paises como Peru, Argelia, Oman, Indonesia y Turquia, con solo tres suicidios
por cada 100 mil personas, son los menos desgraciados en este sentido. En el caso del mundo
arabe, que domina en los paises con menor cantidad de suicidios, parece que la fe religiosa
juega un rol positivo importante. En contraste con esto tenemos paises como Corea del Sur
y Japon, en los que las cuestiones culturales parecen hacer efecto (Figura 3) (Lindsay Lee,
Max Roser and Esteban Ortiz-Ospina,2018).
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Age-standardized suicide rates (per 100 000 population), both sexes, 2015
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Figura 3. La Tasa de suicidio por cada 100,000 habitantes. Fuente: OMS, 2017.
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La figura 3, nos muestra la Tasa de suicidio por cada 100,000 habitantes y es encabezada por
Groelandia Ucrania, Rusia y Simbague en Africa. México se encuentra entre los paises con
una Tasa baja de suicidios menos de 5.0 por cada 100 000 habitantes.

El total de suicidios, como lo indica la figura 4, es menor en paises de mayor ingreso
econdémico como: Estados Unidos de América, China, Japén Alemania, Reino Unido,
Francia, India, Italia, y mayor en paises de bajos ingresos o ingresos medios como: Guayana,
Corea del Norte. México se encuentra entre los paises que menos suicidios presenta.

Distribucion regional de los suicidios en 2012

Total de suicidios

803.900
:

Paises con
ingresos altos

197.200
.

25% 55 paises con ingresos altos (en todo el mundo)

39% 11 LMICs en el sureste asiatico

Paises con
ingresos bajos y
medios (LMICs)

16% 21 LMICs en el Pacifico occidental
606.700 ° Hieooee

8% 45 LMICs en Africa

4% 26 LMICs en Ameérica
4% 16 LMICs en el este del Mediterraneo
4% 20 LMICs en Europa

Fuente: OMS, 2014 B[B|C
Figura 4. Distribucién Regional de los Suicidios 2012.
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A nivel mundial, los suicidios representan un 50% de todas las muertes violentas
registradas entre hombres y un 71% entre mujeres. Con respecto a la edad, las tasas de
suicidio son mas elevadas entre las personas de 70 afios 0 mas, tanto entre hombres como
entre mujeres en casi todas las regiones del mundo. En algunos paises las tasas de suicidio
son mas elevadas entre jovenes, y a nivel mundial el suicidio es la segunda causa principal
de muerte en el grupo de 15 a 29 afios (Primer informe de la OMS sobre prevenciéon del
suicidio, 2014).

Cada afio, por cada suicidio cometido hay muchos mas intentos de suicidio.
Significativamente, un intento previo de suicidio es el factor de riesgo mas importante de
suicidio en la poblacién general. Para una prevencion eficaz de los suicidios se requieren
del registro civil, de los hospitales y de las encuestas una mejor disponibilidad y calidad
de los datos sobre suicidios e intentos de suicidio (OMS, 2014).

El suicidio en México

En una muestra nacional de la poblacion urbana entrevistada en el 2001-2002 la prevalencia
de por vida de ideacién suicida fue de 8.1%, 3.2% reportaron un plan y 2.7% reportaron
intento de suicidio. Por otro lado, en 3005 adolescentes del area metropolitana de la Ciudad
de México entrevistados en el 2005 la prevalencia de por vida de la ideacion suicida fue de
11.5%, 3.9% reportaron un plan y 4.3% reportaron intento de suicidio (INEGI, 2017).

Una tercera encuesta nacional, en poblacién urbana y rural, realizada en el 2008, se encontrd
una prevalencia de cualquier ideacion suicida del 8.8% (variando desde 4.2% hasta 6.2%
dependiendo de la pregunta utilizada para medir ideacion suicida), la prevalencia de plan
suicida fue del 1.22%, y el 0.8% de la muestra reporto que intento suicidarse en los ultimos
12 meses, siendo la prevalencia de intentos de suicidio que requirieron atencion médica del
0.13%. Si utilizamos los ponderadores muestrales de esta encuesta para hacer estimaciones
hacia los 75 millones de habitantes de la Republica Mexicana que representa la ENA 2008,
tenemos que 6,601,210 mexicanos tuvieron ideacion suicida en los ultimos 12 meses,
918,363 mexicanos planearon suicidio, un total de 593,600 personas intentaron suicidarse y
99,731 utilizaron los servicios médicos como consecuencia de un intento de suicidio (INEGI,
2017).

En términos generales, se observa una marcada disminucion en las prevalencias de plan e
intento suicida al pasar de alguna vez en la vida a los ultimos 12 meses. En general, la
prevalencia de intentos de suicidio recientes es s6lo una cuarta parte de la prevalencia de
intentos alguna vez en la vida. Las prevalencias en los Gltimos 12 meses disminuyen también
con la edad y las prevalencias son mayores en las mujeres que en los hombres (alrededor de
dos veces mayor para los intentos de suicidio) (INEGI, 2017).

Para el total de la poblacién, las prevalencias de intento de suicidio en los Gltimos 12 meses
(2008) sonde 1.09% para la poblacion de 12-17 afios, pasando a 0.90% para la poblacién de
18-29 afios y de 0.62% para la poblacion de 30-65 afios (INEGI, 2017).
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En 2015 se registraron 6 285 suicidios, esto representa una tasa de 5.2 fallecidos por lesiones
auto infligidas por cada 100 000 habitantes, la cual no varié con respecto al afio anterior
(2014), (INEGI, 2017) obsérvesela figura 5.
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Figura 5. Fuente: INEGI (2017). Estadisticas de mortalidad. Base de datos, varios afios.
CONAPO. Proyecciones de la poblacién de México 2010 a 2050.

Suicidio por entidades federativas

Las entidades federativas que en 2015 tuvieron mayores tasas de suicidio por cada 100 000
habitantes, fueron Chihuahua (11.4), Aguascalientes (9.9), Campeche (9.1) y Quintana Roo
(9.1). Por su parte, Guerrero (2.1), Morelos (2.3) y Veracruz de Ignacio de la Llave (3.0),
presentaron las tasas mas bajas. Al comparar con las tasas presentadas en 2014, se observa
que las entidades federativas que presentaron mayor crecimiento fueron Chihuahua,
Zacatecas y Colima, en tanto que la Ciudad de México, Campeche y Veracruz de Ignacio de
la Llave presentaron una menor tasa en relacion al afio anterior, (INEGI, 2017) véase la figura
6.
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Figura 6. Los suicidios por entidad.

Fuente: INEGI (2017). Estadisticas de mortalidad, 2014 y 2015. Base de datos CONAPO.
Proyecciones de la poblacion de México 2010 a 2050.

El suicidio por sexo y edad

Las muertes por lesiones auto infligidas son mas comunes en hombres que en mujeres, del
total de los fallecidos por esta causa, 80.1% eran hombres y 19.9% mujeres, representando
para ellos una tasa de 8.5 por cada 100 000 hombres y de 2.0 por cada 100 000 mujeres.
Algunos estudios sefialan que los grupos en los extremos de la vida presentan mayor riesgo
de suicidio, en México se suele concentrar en edades jovenes, ya que resalta que cuatro de
cada 10 (41.3%) tenian de 15 a 29 afios; asi mismo, llama la atencion que 3.7% tenian de 10

a 14 afios (Figura 7).



Tasa de sulcidios en México de jévenes de
15 a 29 afios por cada 100000 habitantes
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Figura 7. Fuente: INEGI (2107). Estadisticas de mortalidad, 2014 y 2015. Base de datos

CONAPO
Distribucion porcentual de los fallecidos por sexo segun grupo quingquenal de edad 2015.

Al observar la edad segun el sexo del fallecido por suicidio, destaca que las mujeres se
concentran mas en edades jovenes que los hombres, ya que seis de cada 10 fallecidas por
lesiones autoinfligidas (57.4%) eran menores de 30 afios, situacion que presentaron 42.0%
de los hombres. En particular destaca la diferencia que existe entre hombres y mujeres que
tenian de 15 a 19 afios, pues del total de mujeres fallecidas, 21.8% estuvo dentro de este
grupo de edad, en tanto que, en los hombres, 11.4% presentd tal caracteristica véase la figura8.
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Figura 8. Porcentaje de suicidios por edad y sexo. Fuente: INEGI (2017). Base de datos.
Estadisticas de mortalidad, 2015.

Del afio 2000 al 2014, se observa en la gréafica anterior, un mayor aumento en el porcentaje
de suicidios en hombres que de mujeres.

Porcentaje de suicidios nivel escolar

En 2015 se observo que el porcentaje mayor de suicidios se concentrd en sujetos con un nivel
béasico de educacidn, siendo en hombres 65.8% y en mujeres 57.6%. En niveles de educacién
superior y educacion media, las mujeres tuvieron un mayor porcentaje de suicidios (10.3% y
24.7%) que en hombres (6.7% y 17.1%), véase la figura 9.
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2015.
Figura 9. Fuente: INEGI (2017). Estadisticas de mortalidad, 2015. Base de datos.

Tres de cada 10 fallecidos por lesiones autoinfligidas (30.6%) no contaban con trabajo,
situacion que varia entre hombres y mujeres, ya que la mayoria de ellas no trabajaba (69.2%),
y la mayor parte de los hombres si lo hacia (73.4 %).

Caracteristicas del acto suicida

Con respecto a las caracteristicas del acto suicida, 8 de cada 10 se cometieron en la vivienda
Particular (76.2%), y el principal método empleado fue el ahorcamiento, estrangulamiento o
Sofocacion (79.3%) (Tabla 1).
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Tabla 1. METODO DE SUICIDIO MAS UTILIZADO EN
MEXICO

Distribucion porcentual de los suicidios por sexo segun tipo de método
2015.
| Fuente: INEGI (2017). Estadisticas de mortalidad, 2015. Base de
datos.

Hombres % Mujeres% % Total

Ahorcamiento,
estrangulamiento o
Sofocacion 81 72.7 79.3
Disparo de arma 10.1 4.2 8.9
Envenenamiento por
plaguicidas 3 6.9 3.8
Otro 4.7 14.3 6.6
No especificado 1.2 1.9 1.4
Total 100 100 100

El suicidio de adolescentes y jovenes

La adolescencia es un periodo particularmente vulnerable en la vida de una persona, pues en
ella se comienza a experimentar y a enfrentar situaciones que en ocasiones pueden ser de
riesgo para el bienestar, la salud y la vida del individuo, en este sentido. En algunos casos,
los adolescentes y los sujetos jovenes pueden llegar a sentir malestar emocional ante las
diversas situaciones y factores estresantes que se les presentan, por ejemplo, ante los procesos
normales de maduracién, la influencia de las hormonas sexuales y a los conflictos con los
padres(INEGI ,2017).

Para el adolescente mexicano, la familia es la principal red de apoyo social para la
subsistencia, las relaciones y los vinculos emocionales. Sdnchez-Loyo et al, (2014) encontrd
que los problemas familiares son considerados en los adolescentes como la principal causa
del intento de suicidio. Identificaron también que la falta de sentido y la desintegracion
familiar aumentan la probabilidad de suicidio en jovenes; el manejo inadecuado de los
conflictos, la agresividad en la familia y la comunicacion familiar deficiente son factores de
riesgo.

En 2015 ocurrieron 2 599 fallecimientos por lesiones autoinfligidas de jovenes de 15 a 29
afios, lo que representa una tasa de 8.2 suicidios por cada 100 000 jovenes de este grupo de
edad (mayor a la nacional). Por sexo, las tasas de suicidio de este grupo poblacional son de
12.6 en hombres y 3.9 en mujeres (por cada 100 000 INEGI ,2017).
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La tasa de suicidios entre jovenes de 15 a 29 afios, ha aumentado de 10.8 hombres por cada
100 000 habitantes en 2010 a 12.6 hombres por cada 100 000 habitantes en el afio 2015; en
las mujeres en el mismo periodo aumentd en menor proporcién que en hombres, el nimero
de suicidios fue de 3.0 por cada 100 000 a 3.9 mujeres por cada 100 000 habitantes
(INEGI ,2017), véase la figura 10.

Tasa de suicidios de jovenes de 15 a 29 afos

2010 a 2015
(Por cada 100 000 habitantes)
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Fuente: INEGI. Estadisticas de mortalidad. Base de datos.
CONAPO. Proyecciones de la poblacién de México 2010 a 2050

Figura 10.

La tasa de suicidios entre jovenes de 15 a 29 afios.

Fuente: INEGI (2017). Estadisticas de mortalidad, 2015. Base de datos. CONAPO.
Proyecciones de la poblacion de México 2010 a 2050.

La tasa de suicidios entre jovenes de 15 a 29 afios aumento ligeramente del 2010 al 2011y
se mantuvo por muy poco margen hasta el afio 2015; en las mujeres, en el mismo periodo,
presentd un comportamiento similar al del hombre, pero en menor proporcion.

Tasa de suicidios en jovenes por entidad federativa

La tasa de suicidio en jovenes de 15 a 29 afios es mayor en Guanajuato, Chihuahua,
Campeche y Aguascalientes (15.9, 15.7, 14.8 y 14.1respectivamente por cada 100 000
habitantes entre esas edades). En tanto que Morelos (2.8), Guerrero (3.0) y Veracruz de
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Ignacio de la Llave (3.6), presentan la tasa mas baja, la Ciudad de México se encuentra dentro

de los indices bajos de suicidio (7.6) (INEGI,2017) (Figura 11).
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Figura 11. Suicidio por entidad de ocurrencia. Fuente: INEGI (2017). Estadisticas de
mortalidad, 2015. Base de datos. CONAPO. Proyecciones de la poblacion de México 2010
a 2050.

Como se aprecia en la grafica anterior (Figura 11), Guanajuato es el estado que mas suicidios
presenta en comparacion con el Estado de Morelos que tiene la tasa mas baja.

A manera de sintesis podemos anotar que actualmente el suicidio es la segunda causa de
muerte a nivel mundial, entre la poblacién de 15 a 29 afios, siendo las mujeres quienes mas
lo intentan, pero los hombres quienes mas lo logran.
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Aunque es un fendbmeno mundial, los paises con mayor Tasa de suicidios son los que tienen
los de ingresos econdmicos bajos 0 medianos; Meéxico se encuentra entre los paises con una
Tasa baja de suicidios.

Fueron mas mujeres que hombres los que se suicidaron.

Los plaguicidas, el ahorcamiento y las armas de fuego son los métodos mas habituales para
suicidarse en el mundo; en México el principal método empleado fue el ahorcamiento,
estrangulamiento o sofocacion, porque se tiene menos facilidad para la obtencion de armas
de fuego que en otros paises.

En 2015 los sujetos con educacion basica en México presentaron un mayor porcentaje de
suicidios en comparacion con los sujetos de educacién media superior y educacion superior.
En notable como los sujetos sin escolaridad presentaron el menor porcentaje de suicidios en
comparacion con los otros grupos.
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CAPITULO 3
FACTORES PSICOSOCIALES Y EL CAMPO DE LA SALUD
VINCULADOS AL SUICIDIO

En diversas culturas, el suicidio tiene un significado sociocultural y moral, y en no pocas
ocasiones, religioso. Tanto en términos individuales como grupales, las tasas de suicidio se
han correlacionado con diferentes elementos culturales, sociales, econdémicos, religiosos y
politicos. Asi pues, el acto suicida no necesariamente se relaciona solo con la psicopatologia,
sino que puede representar una solucion cultural aceptada y reconocida en ciertas situaciones
sociales. Por consiguiente, para entender el acto suicida y prevenirlo se requiere una
comprension de como el fendmeno del suicidio varia con los elementos culturales de una
determinada sociedad. Muy particularmente, es necesario que se reconozca el contexto
historico-social en que se desarrolla el acto, el tipo de relacidn que se genera, el significado
que puede tener esta relacion entre los sujetos del grupo, el tipo de grupo con quien interactia
el individuo, el lugar donde ocurre el acto, las experiencias colectivas y su efecto individual
y colectivo. Reconociendo que racionalmente existe una considerable heterogeneidad
etioldgica, lo que sugiere esto la gran complejidad en que se basa el acto, se deben examinar
las diferencias culturales y sociales para comenzar a entender el impacto que puedan tener
estas diferencias en la prevalencia e incidencia del suicidio (Rodriguez, 2010).

La palabra suicidio deriva del latin sui caedere- occidere, “matarse a uno mismo”, es el acto
de quitarse la propia vida (Morréon, 1992). A traves del tiempo han existido diversas opticas
acerca de las causas y consecuencias del suicidio, entre las que podemos mencionar los
siguientes:

Desde el punto de vista sociologico Emile Durkheim (1897), deja delimitado el concepto de
suicidio como objeto de estudio. Para ello da una definicion objetiva del mismo, eliminando
las posibles alteraciones que las palabras sufren al incluirse en el vocabulario cotidiano. Asi,
define el suicidio como toda muerte que resulta mediata o inmediatamente de un acto positivo
0 negativo realizado por la misma victima. Tras dar esta definicion observa en su
argumentacion que pueden quedar incluidos los hechos accidentales, asi establece la
siguiente matizacion: “Hay suicidio cuando la victima, en el momento en que realiza la
accion, sabe con toda certeza lo que va a resultar de él. Fue el abate Desfontaines en el siglo
XVII1 el primero que empleo el termino suicidio (sui-si mismo y cidio-matar)”.

Freden (1986), citado por Artasanchez, (1999) menciona que el suicidio es una conducta
elegida por un individuo que antes de realizarla genera una serie de sintomas, entre ellos la
depresion, por lo que la persona se siente envuelta en un circulo de desesperacion que la lleva
a perder la confianza en si mismo.

Para Hinojal Fonseca, Bobes Garcia y Lépez Garcia (1993) el suicidio es una crisis de
desesperacion, el suicidio es un acto especificamente humano. Aunque se describen
conductas animales equiparables al suicidio, es necesario ser consciente de qué es la vida, la
muerte y el morir, para tener capacidad de suicidarse. Esta racionalidad es exclusiva del
hombre y tal vez de alguna especie de chimpancé. Muertes aparentemente voluntarias, como
la del escorpidn clavandose en el cuerpo su propia cola cuando estd rodeado de fuego; como
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el perro que muere cuando desaparece su amo, a causa de una inactividad que abarca la
alimentacion; la del ibice que se lanza al vacio del precipicio cuando se siente acosado por el
cazador, o la huida colectiva e incesante hacia el mar, de poblaciones casi completas de los
roedores lemings cuando la especie alcanza cuotas demograficas insostenibles, tienen la
explicacion de soluciones alternativas, escasamente libres ante situaciones extremas, pero
que no pueden ser consideradas suicidios en sentido estricto. Las causas de este acto de
autodestruccion que se han esgrimido por los distintos investigadores no explican el
fendmeno de formacion de esa autodeterminacion.

Segun Nash Cit. por Pérez, (1995) existen cinco formas de morir: naturales, accidentales,
suicidios, homicidios y no especificadas. Ademas, estas pueden ser intencionadas, sub
intencionadas y no intencionadas.

Para Laya (1999), el fendbmeno del suicidio es de interés para la psicologia y para la
sociologia, ya que éste puede considerarse ademas de su vertiente individual, también en su
vertiente colectiva, ya que cada sociedad presenta una cifra casi invariable de suicidios, aun
cuando el periodo estudiado sea demasiado largo. Es asi un fendmeno independiente, con
naturaleza propia como sujeto de estudio.

Para Artasanchez (1999), uno de los mayores enigmas que existen es la relacion del hombre
con su vida y, consecuentemente, con su muerte. La muerte es parte de la vida y la manera
de morir es una parte integral de la manera de vivir, y el suicidio es una de las maneras de
morir, a través de una compleja expresion de la conducta humana que a lo largo de la historia
ha despertado diversas actitudes, desde su aceptacion como un acto elogiable, hasta su
condenacion y repudio.

Zendejas (2006) define al suicidio como un acto llevado a cabo cuando la vida se percibe
insoportable, siendo la muerte la Gnica salida a los conflictos proporcionando por esta, es un
sentimiento de alivio. El suicidio es el resultado de la influencia de un sin nimero de
situaciones y factores que se combinan entre si para generar un gran nimero de conductas
suicidas que van desde la simple ideacion hasta el suicidio consumado. Las variables que
intervienen en la produccion de una conducta suicida son muchas, e incluyen factores
geneéticos y biologicos, asi como variables socio demogréaficas, psiquiatricos, psicolégicos y
sociales.

Para Mondragdn (2009), el suicidio es una muerte voluntaria, referida a una accion (u
omision) que produce una persona de manera voluntaria con propoésito de causarse la muerte.
El suicidio no es la unica conducta que forma parte de la denominada muerte voluntaria; en
ella se incluye la clasificacion sociologica Durkheimiana de suicidios: egoista, altruista
(como los kamikazes, hombres bomba del Hezbollah) y el andmico; asi como la clasificacion
bioética de suicidio asistido y eutanasia (activa y pasiva). Tanto el suicidio asistido como la
eutanasia voluntaria (activa y pasiva) han sido generalmente los que en investigaciones
bioéticas se han abordado como muertes voluntarias.

La OMS (2014) en su boletin informativo “Prevencion del Suicidio un Imperativo Global”
define el suicidio como el acto de matarse deliberadamente.
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El suicidio

Todos los suicidios y los intentos suicidas hablan de una crisis emocional, de una
perturbacion en la forma en que se vive, de un desacuerdo social, ademas de otros factores
adicionales. El suicidio es el resultado de un acto de la victima dirigido contra su propia vida,
acto que puede ser una lesion auto producida o suicidio, o la realizaciéon de una actividad
extremadamente peligrosa que, con toda probabilidad, conduce a un accidente fatal
(Dunajecka, 2010).

Schneiderman en 1996 clasifica la conducta suicida en cuatro tipos (Bolafios, 2001):

1) La conducta suicida impulsiva, que generalmente se presenta después de una
desilusién, de una frustracion o de fuertes sentimientos de enojo;

2) La sensacion de que la vida no vale la pena, sentimiento que suele resultar de un
estado depresivo. Aqui, el adolescente considera que sus sentimientos de minusvalia
y desamparo nunca desapareceran;

3) Una enfermedad grave, que puede llevar al individuo a pensar que “no hay otra
salida”, y

4) El intento suicida como medio de comunicacién, en donde el joven no desea morir,
pero quiere comunicar algo por medio del suicidio y, asi, cambiar la forma en que lo
tratan las personas que lo rodean. También puede ser un intento por atraer el interés
de los demas o un medio para expresar sus sentimientos de enojo.

El suicidio también se clasifica segun su forma clinica. Asi tenemos (Bolafios, 2001):

e Suicidioampliado. Es aquel en el que se arrastra a la muerte a otro que no desea morir.
Por ejemplo; madre con una depresion nihilista que asesina a su hijo para evitar “los
sufrimientos que la vida conlleva”.

e Suicido por desesperacion. Es el que ocurre en el marco de una situacion con gran
repercusion afectiva en sujetos con poca tolerancia a las frustraciones. Por ejemplo;
fracaso amoroso y pérdida de un ser querido.

e Suicidio por medio. Se trata de evitar una situacion muy temida. Por ejemplo; pérdida
de la virginidad en familias moralistas.

e Suicidio por venganza o chantaje. El suicida con su muerte pretende castigar a otros.
Por ejemplo, persona histérica que frente a un conflicto se suicida dejando una nota
que inculpa al amante.

e Suicido por sacrificio. La muerte tiene una finalidad politica, religiosa. Por ejemplo;
El lider ortodoxo, Eduardo Chibas, se suicidé en un programa radial en que
denunciaba la corrupcion administrativa y politica del régimen cubano.

Karl Menninger en su obra “El hombre contra si mismo” citado por Bolafios (2001), ve otro
aspecto del suicidio, los llamados suicidios sub-intencionados o suicidios croénicos que son
conductas usuales que atentan contra la vida y que conforman un grave peligro para ella como
son los actos imprudentes o temerarios, las omisiones significativas, los excesos
significativos y la conducta antiterapéutica.

Otro tipo de suicidio es el que se conoce como sub meditado, en donde la intencién de morir
no es consciente, de manera que la victima —sin reconocerlo— se autodestruye lentamente. Es
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el caso de las personas que padecen una enfermedad provocada por sentimientos negativos o
estados emocionales que afectan la salud fisica. Otra forma indirecta de autodestruccion
consiste en la ingestion de substancias dafiinas para la salud como drogas, alcohol y tabaco
(Dunajecka, 2010).

Conductas relacionadas con el Suicidio

El suicidio es el resultado de la influencia de un sin nimero de situaciones y factores que se
combinan entre si para generar un gran niamero de conductas suicidas que van desde la simple
ideacién hasta el suicidio consumado. Las variables socio-demograficas, psiquiatricas,
psicoldgicas y sociales intervienen en la conducta suicida, incluye ademas, los factores
genéticos y bioldgicos. (Zendejas, 2006).

En investigaciones realizadas por Sanchez-Loyo (2014), Natera (2015), Medina (2017) y
Siabato (2015) han identificado etapas previas al suicidio consumado, como la ideacion
suicida, que es la idea de quitarse la vida, pensamientos de falta de valor o deseos de muerte, e
intentos suicidas en los cuales no necesariamente se busca la muerte (en ocasiones existen
otras motivaciones como pretender ganar algo o castigar a alguien). Dichas investigaciones
permiten conocer la problematica de la conducta suicida, sobre todo, en poblacion joven e
identificar factores de riesgo y su prevencion:

e Ideacion suicida: preocupacion reiterada sobre el suicidio que va mas alla de lo usual.

e Intento de suicidio: Conducta de una persona que trata de provocarse dafio, con la
intencion de producirse la muerte.

e Planes suicidas. Formulaciones complejas y organizadas para llevar a cabo un intento.

e Ideaciones y las conductas suicidas: predicen mas los intentos y el suicidio consumado.

Se sabe que la ideacidn suicida es un fendmeno complejo en donde intervienen factores tanto
personales, como familiares y escolares. En relacién con el contexto familiar, se ha
encontrado una correlacion positiva entre funcionamiento familiar e ideacion suicida. Se ha
constatado también, que adolescentes que mostraba mayor ideacién suicida tenia una menor
comunicacion y mayores conflictos con sus padres. Gouveia-Pereira, Abreu y Martins (2014)
observaron que los adolescentes que presentaban familias que se consideran
desequilibradas y que mostraban un bajo apoyo familiar, tenian una probabilidad mas alta de
presentar ideas suicidas.

Sanchez (2014) menciona que en algunos estudios han encontrado asociacion entre la
ideacion, intento suicida y algunas préacticas sexuales de riesgo. Sin embargo, no resulta claro
si ciertas conductas sexuales pueden ser consideradas como marcador de riesgo para la
conducta suicida o viceversa. Dado que existe evidencia de que el abuso y la violencia sexual
se asocian a ideacion e intento suicida y éstas, a su vez, pueden tener repercusiones en la
sexualidad, es posible que la relacién entre la ideacion, intento suicida y la conducta sexual
se explique mas bien por un efecto mediador del abuso sexual. Segun las estimaciones
epidemioldgicas, los hombres que han sufrido abuso sexual se suicidan mas, mientras que las
mujeres lo intentan en mayor medida.

El suicidio y el intento de este son conductas sumamente impactantes y las repercusiones no
se hacen esperar en todas las areas del individuo.
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El intento suicida, ideacion suicida e ideas suicidas.
Es imprescindible al hablar del suicidio, definir lo mas claramente posible el concepto de
intento de suicidio, ya que éste tiene algunas caracteristicas que lo distinguen del suicidio y/o
grado, no solo por el hecho sustancial del acto del suicidio sino por las motivaciones que
conlleva, también hay que distinguirlo del intento de suicidio frustrado, en el que el suicidio
se evita por medios externos al sujeto (Herrera, 2002).

El intento suicida se define como las acciones de un sujeto en contra de su vida, sin lograr el
suicidio. Es un hecho conocido que el intento suicida puede ser cortarse, ingerir sustancias
toxicas, lanzarse al vacio, entre otras, con la finalidad de cambiar su vida o por lo menos para
intentar cambiar el significado de los otros con respecto a si mismo y no tanto para terminar
con la vida. También se ha teorizado sobre la respuesta que han tenido los sobrevivientes de
los intentos suicidas en el sentido de cambiar las expectativas de su vida y alcanzar ciertos y
diferentes estandares nuevos (Herrera, 2002).

Lo que distingue el intento de suicidio, del suicidio, es el hecho de que en éste la muerte es
la finalidad, mientras que en el primero la muerte se transforma en el medio con el cual se
obtiene un tipo peculiar de relacion humana (Herrera, 2002).

El que intenta el suicidio ejecuta una serie de actos que pueden conducir a la muerte, pero
que en todo momento estan supeditados a la presencia real o virtual de los otros. Por tanto,
el intento suicida es una simulacidn, en cierta medida porque se quiere obtener, con el riesgo
de morir, un tipo de gratificacion no precisamente masoquista sino sadica (Herrera, 2002).

La proporcion de suicidio con respecto a los intentos suicidas es de uno por cada ocho
intentos, de acuerdo con lo descrito por Sheidman (1980) mencionado por Herrera (2002) y
asi se ha dicho que los intentos suicidas tienen mucho significado y diferentes niveles de
letalidad.

El suicidio se ha calificado clinicamente como un acto psicético, es decir, como una conducta
desorganizada y/o una pérdida de contacto con la realidad; también se ha catalogado como
parte de la nosologia de la depresidn y de otros trastornos psiquiatricos. Por otro lado, social
y moralmente, el intento suicida se ha considerado como algo insano, lo cual lleva
estigmatizar a la persona que ha realizado tal acto (Mondragon, Borges & Gutiérrez, 2001).

Aunque no es falsa la idea generalizada de que la conducta suicida se realiza sélo para llamar
la atencidn, habria que entender que estamos hablando de un intento de suicidio diadico, en
donde esté subjetivamente implicado un otro, que en muchos casos puede ser la familia, la
pareja, los hijos, entre otros. Por eso, es importante que se juzgue esta idea como una solicitud
de ayuda y no como una manipulacion (Mondragén, Borges & Gutiérrez, 2001).

El sufrimiento psicoldgico que sienten estos pacientes debido, por ejemplo, a un duelo, un
escaso 0 nulo deseo de vivir, aun miedo generalizado o particular los lleva a tomar la decision
de quitarse la vida. Asi, la muerte no seria el fin tltimo de un intento suicida: el fin lo seria
dejar de sufrir. Desde la postura beneficienle, este sufrimiento se entiende como parte de la
vida de la persona. Y es por ello por lo que, durante su tratamiento, se deberia trabajar el
malestar psicoldgico o psiquidtrico del paciente y no intentar “quitarle” o “disminuir” su
sufrimiento, ya que esto no evita las ideas de muerte. EI tratamiento del intento suicida no
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deberia basarse en la fuerza de voluntad que el paciente pueda mostrar al respecto, sino en
un tratamiento clinico adecuado (Mondragdn, Borges & Gutiérrez, 2001).

La aproximacion al acto suicida es el resultado de un abandono progresivo y pérdida de
interés en las relaciones familiares y sociales mas cercanas al individuo, esto significa que
son muy importantes las condiciones sociales que lo rodean, las relaciones y conflictos con
sus allegados, asi como el concepto que tiene de su medio ambiente. También plantea que la
suicida pasa por las siguientes situaciones antes de tomar la determinacion de quitarse la
vida(Mondragon, Borges & Gutiérrez, 2001):

a) Una larga y dura historia de problemas desde su infancia.

b) Una serie de problemas desde la entrada a la adolescencia relacionada con ésta.

c) Fracaso en la adaptacion y manejo de problemas, incapacidad para afrontarlos y
pérdida de interés en sus relaciones sociales.

d) Unareaccion en cadena, al ir disolviendo lo poco que queda de sus relaciones sociales
significativas, en los dias y semanas precedentes al intento suicida.

e) Un proceso interno para justificarse a si mismo el suicidio y por lo tanto el manejo y
apertura de un canal entre el pensamiento y la accion.

Muchas personas recurren al suicidio como medio para castigar a su familia, para obtener
atencion y/o afecto de las personas cercanas y parece que a veces propiciar su muerte es la
Unica manera de obtenerlo.

Estados que reflejan una conducta suicida (Herrera, 2002):

e Rumiacion suicida
e Ideacidn suicida

e Intento suicida

e Suicidio consumado

Ideacion suicida

El suicidio y el intento de este son conductas sumamente impactantes y las repercusiones no
se hacen esperar en todas las areas del individuo. El suicidio puede entenderse como un
proceso que comienza con la idea de suicidarse, pasa por la tentativa o los intentos de suicidio,
hasta concluir con la muerte auto-infringida es decir con el suicidio consumado (Pacheco,
2016).

Definimos ideacion suicida como aquellos pensamientos intrusivos y repetitivos sobre la
muerte auto-infringida, sobre las formas deseadas de morir y sobre los objetos, circunstancias
y condiciones en que se propone morir (Guilherme, Orozco, Benjet&Medina-Mora, 2010).

El estudio de las conductas suicidas, como la ideacion suicida, desde el punto de vista
epidemioldgico, es diferente al suicidio consumado, que se basa en gran medida en
estadisticas recolectadas rutinariamente por las instancias oficiales a traves del certificado de
defuncion. En el caso del intento de suicidio, no hay organismo que disponga de informacion
veraz sobre este problema ya que no es obligatorio reportarlo, mucho menos el reportar la
ideacidn o los planes suicidas. Solamente en algunas ciudades de algunos paises europeos se
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ha disefiado un sistema de reporte de casos de intentos de suicidio para estudiar este
fendmeno. Incluso en estas circunstancias, estos sistemas se encuentran limitados a un
proyecto de investigacion. Asi que, en general, necesitamos recurrir a estudios
epidemioldgicos exprofeso para su estudio (Guilherme, Orozco, Benjet y Medina-Mora,
2010).

La ideacién suicida implica todos los pensamientos que los individuos tienen respecto a
desear y formular planes de cometer suicidio. El rango de la ideacion varia de breves a
exhaustivos pensamientos, planeacion detallada, representaciones e intentos no exitosos.
Pueden ser deliberadamente creados para no completarse o ser descubiertos o con la plena
intencién de acabar en la muerte, pero la persona sobrevive (Rosales, Coérdova y Ramos,
2012).

Se habla de ideacion suicida cuando un sujeto persistentemente piensa, planea o desea
cometer suicidio, asimismo, la persona tiene fantasias acerca de la propia muerte. Se imagina
como seria el mundo y su comunidad de desarrollo si él no estuviera vivo. La ideacion suicida
es un sintoma inespecifico y frecuente que refleja el grado de conflicto interno;
frecuentemente asociado con desesperanza y baja autoestima, con los intentos de suicidio, la
depresion y el abuso de sustancias. Como se puede observar, la ideacion suicida se presenta
como un factor cognitivo por el cual el sujeto piensa su propia muerte, planea la forma y
posiblemente se represente una imagen de la vida sin él. La forma y las personas que
constituyen este imaginario son factiblemente las causas precipitantes del acto suicida, de ahi
que se ponga tanto énfasis en la prevencion de dicha conducta (Garcia, 2006; Béez, 2010).

La mayoria de las personas que experimentan ideaciones suicidas no llevan a cabo intentos
de suicidio, pero puede ser considerado como un factor de riesgo. Generalmente, estos
pensamientos estan asociados con la depresion y otros trastornos del estado de &nimo; sin
embargo, también tienen relaciéon con otros trastornos psiquiatricos, eventos de la vida y
familiares, que pueden incrementar el riesgo de ideacion suicida(Rosales, Cérdova y Ramos,
2012).

En la actualidad el fenémeno del suicidio y la ideacién suicida estan tomando un gran
impacto a nivel mundial, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) para el afio 2020,
basadas en las tendencias actuales, aproximadamente un millén y medio de personas fallecera
por suicidio, y de 15 a 30 millones cometeran una tentativa suicida. Esto supone una media
de una muerte por suicidio cada 20 segundos y un intento de suicidio cada 2 segundos. No
se puede ceder ante estas cifras (Baez, 2010).

Las ideas suicidas consisten en pensamientos de terminar con la propia existencia y que
pueden adoptar las siguientes formas de presentacién (Rosales, Cérdova y Ramos, 2012):

« Idea suicida sin un método especifico, pues el sujeto tiene deseos de matarse,
pero al preguntarle como lo va a llevar a efecto, responde: “no sé como, pero lo
voy a hacer”.

« Idea suicida con un método inespecifico o indeterminado en la que el individuo
expone sus deseos de matarse y al preguntarle cbmo ha de hacerlo, usualmente
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responde: “De cualquier forma, ahorcandome, queméandome, pegandome un
balazo”.

» Idea suicida con un método especifico no planificado, en la cual el sujeto desea
suicidarse y ha elegido un método determinado para llevarlo a cabo, pero adn
no ha ideado cuando lo va a ejecutar, en qué preciso lugar, ni tampoco ha tenido
en consideracion las debidas precauciones que ha de tomar para no ser
descubierto y cumplir con sus propositos de autodestruirse.

e EI plan suicida o idea suicida planificada, en la que el individuo desea
suicidarse, ha elegido un método habitualmente mortal, un lugar donde lo
realizara, el momento oportuno para no ser descubierto, los motivos que
sustentan dicha decision que ha de realizar con el propdsito de morir.

Algunos factores que intervienen en la ideacion suicida:
La familia

Para Nathan (2003) y Nuria (2015) la funcionalidad de una familia sera vista desde la
perspectiva emocional de lo saludable o tendente a lo saludable, y ser generadora de capital
humano. Las caracteristicas de su funcionalidad seran dependientes de la estructura de la
familia (familia completa o incompleta), bienestar, formas de intercambio afectivo, manera
de resolver problemas, ensefianza de reglas (valores, limites, disciplina, cohesion). De
acuerdo con su propia estructura interna que opera por y a través de relaciones, la familia se
convierte en fuente de sociabilidad en tanto que genera bienes relacionales —relaciones que
contribuyen al crecimiento y felicidad de las personas— que transfiere a la sociedad y
contribuye a crear relaciones sociales mas humanas, y méas familiares. Cuesta (2009) y
Escalona (2016) consideran que cuando la convivencia familiar es positiva sirve para
amortiguar los problemas de salud y el funcionamiento social, al favorecer el bienestar entre
los integrantes de la familia. Pero puede haber disfuncionalidad, refiriéndose a los trastornos
que producen disminucién en el funcionamiento de un sistema familiar. Puede significar el
desencadenamiento de dolor, agresion, ausencia de afectos de bienestar, deterioro y posible
desintegracion. Estudios realizados por Sanchez-Loyo, Morfin, Garcia de Alba Garcia,
Quintanilla, Hernandez, Contreras y Cruz (2014) identifican los problemas familiares como
un factor de intento suicida; ademas de identificar a la depresion y la tristeza como sintomas
previos al intento suicida.

El internet

La computacion y el internet han marcado un enorme adelanto en la disponibilidad de la
informacion de cualquier tipo a nifios y jovenes, e incluso consultar dudas cuando se tienen
ideas 0 pensamientos suicidas. Esto es una realidad que ya ha llegado a nivel mundial. El
ciber-suicidio es la Influencia de la informacién sobre suicidio, aparecida en Internet, que
incide en quienes navegan en la red de redes. Se pueden encontrar juegos suicidas, chistes
suicidas y musica para suicidas de preferencia rock metalico, incluso se realizan pactos
suicidas por esta misma via. 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

39



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 (Moreno, 2012).

Factores desencadenantes del suicidio

La OMS, (2018) y la Asociacion Internacional para la Prevencion del Suicidio (AIPS)
consideran que el factor que mas predispone es la depresion, pero que hay otros muchos que
aumentan la propensién al suicidio, con trastornos bipolares, abuso de drogas y alcohol,
esquizofrenia, antecedentes familiares, contextos socioecondémicos y educacionales pobres o
una débil salud fisica (Fig.12)

Factores desencadenantes del suicidio
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Fuente: Simpson, G; Tate, R (December 2007). "Suicidality in people
surviving a traumatic brain injury: prevalence, risk factors and implications
for clinical management”. Brain injury : [Bf} 21 (13-14): 1335-51.

Figura 12. Para Simpson y Tate (2007) los trastornos mentales son uno de los principales
factores desencadenantes del suicidio.

La comorbilidad en la conducta suicida

Las llamadas conductas auto lesivas pueden presentarse asociadas a varios trastornos
psicopatoldgicos, como los cuadros de esquizofrenia, los trastornos de personalidad o las
demencias. No obstante, en los trastornos depresivos suelen aparecer de forma general, ya
sea en forma de ideas de muerte, ideas de suicidio o intentos de suicidio. La franja de mayor
edad, asi como la juvenil, representan los porcentajes mas elevados y proclives a padecer
trastornos depresivos respecto a otros grupos de poblacién. Ante estos datos, es indudable
gue estamos ante un grave problema de salud publica y de afectacion internacional, llegando
a todas las razas, culturas y clases sociales. Cabe afadir que el suicidio es un constructo de
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tipo multicausal en el que los factores psicologicos de riesgo son considerables,
especialmente los sentimientos de desesperanza y el bajo estado de animo asociado. A pesar
de estos factores depresivos, existen a su vez otros trastornos mentales considerados como
factores de riesgo para el suicidio. Segun la OMS, los trastornos mentales en los que se
observa mas comorbilidad con la conducta suicida son: 24% trastornos afectivos, 22%
trastornos de personalidad, 21% otra patologia mental, 18% abuso de sustancias, 10 %
psicosis-esquizofrenia y un 5 % sindromes organicos cerebrales. Como observamos, los
trastornos afectivos son el colectivo con mayor riesgo y mayor presencia de conducta suicida
(Pastor, 2010).

El dolor psiquico en el suicidio

Shneidman, el padre de la suicidiologia citado por Chavez-Hernandez y Leenaars (2010),
explica dimensiones para entender las motivaciones suicidas: la letalidad, que es la
probabilidad de un individuo de suicidarse; la perturbacion, que es el estrés subjetivo,
agitacion, ansiedad y desorientacion psicoldgica; y la inminencia, que es el estilo de vida
incluyendo conductas autodestructivas. Un dolor psiquico intolerable del que se desea
escapar, la depresion, la angustia segun la Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias
de Galicia (2008).

El Suicidio desde el Campo de la Salud

El postulado basico de Urie Bronfenbrenner (1976) es que los ambientes naturales son la
principal fuente de influencia sobre la conducta humana, con lo cual la observacion en
ambientes de laboratorio o situaciones clinicas nos ofrece poco de la realidad humana.
Afirma que el funcionamiento psicoldgico de las personas esta, en gran medida, en funcion
de la interaccién de ésta con el ambiente o entorno que le rodea no supone, ciertamente,
ninguna novedad (Villalba, 2003).
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Figura 13.
Modelo ecoldgico de Urie Bronfenbrenner (1976).

El modelo ecoldgico goza de amplia aceptacion en la comunidad académica y cientifica, es
el modelo utilizado para enmarcar parte del analisis sobre intervenciones estatales en la
prevencion del suicidio. Especificamente se toma una adaptacion de este modelo, donde se
integra una de las categorias propuestas en su version original (mesosistema) a otra
(microsistema) (Luna, 2011).

Esta adaptacién del modelo ecoldgico, como observamos en la figura 13, permite clasificar
los factores asociados a la salud desde tres sistemas (Luna, 2011):

a) macrosistema, el cual se refiere a la cultura e ideologia de toda organizacion social que
puede afectar transversalmente a los sistemas de menor orden (microsistema y exosistema);

b) exosistema, estd compuesto por el entorno social inmediato de la familia, como
instituciones religiosas, judiciales, educativas, laborales, recreativas, entre otras, que no
afectan directamente al individuo, pero que influyen sobre su conducta a través del efecto
que ejercen sobre otros escenarios mas cercanos a él;
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) microsistema, este nivel corresponde a los estilos de comportamiento, los roles y relaciones
interpersonales que la persona experimenta en su entorno inmediato. Este modelo fue
adoptado posteriormente por la OMS como el “modelo ecologico™.

El suicidio segun los sistemas del modelo ecoldgico.

Se definen cuatro categorias a partir de tres sistemas del modelo ecoldgico de
Bronfrenbrenner, (véase figura 13) que se han usado para el anlisis del suicidio segun se
presentan a continuacion (Luna, 2011):

e Macrosistema: Este nivel hace referencia a las estrategias relacionadas con el
establecimiento o modificacion de normas culturales y marcos ideoldgicos inmersos
en toda organizacion social que traspasan a todos los sistemas (exosistema vy
microsistema).

e Exosistema:

Este sistema involucra a todas las estrategias que son desarrolladas o dirigidas a
instituciones educativas, de salud, religiosas, judiciales, etc. que se constituyen en el
entorno inmediato de la familia. A pesar de que el individuo no juega un papel directo
en ellas, éstas influyen en su comportamiento.

e Microsistema:

Corresponde al patron de actividades, roles y relaciones interpersonales que la
persona en desarrollo experimenta en un entorno determinado en el que participa.

e Todos los sistemas: En esta categoria se incluyen las estrategias que involucran a
todos los sistemas descritos.

Con base al esquema anterior podemos enfatizar los siguientes niveles relativos al suicidio:

Factores de riesgo de la conducta suicida

Los factores de riesgo son toda circunstancia o situacion que aumenta las probabilidades de
que una persona pueda asumir la decision de quitarse la vida. A pesar de los multiples trabajos
recientes sobre el suicidio y otros muchos realizados dentro y fuera de nuestro pais, ain no
se conoce con certeza la causa del suicidio, el cual responde a diversos factores biologicos,
psicoldgicos y sociales. Sin embargo, existen los Ilamados factores de riesgo que pueden
predecir en cierta medida la posibilidad suicida (Pérez, Ponce, Hernandez y Marquez, 2010).

Eventos de vida estresantes como factores de riesgo suicida.

Algunas personas parecen especialmente vulnerables al suicidio cuando tienen que
enfrentarse a alguna situacion vital especialmente dificil o a una combinacién de factores o
situaciones estresogenas (Perez, Ponce, Hernandez y Marquez, 2010):

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 (Pérez, Ponce, Hernandez, Marquez, 2010).

43



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, separacion o divorcio, dificultades en la comunicacion familiar,
abuso de sustancias, promiscuidad sexual, dificultades escolares, desajuste conyugal,
divorcios, inadaptacion laboral, desocupacion, enfermedad fisica dolorosa y discapacitante.
Pueden considerarse como aquellos 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) (Pérez, Ponce,
Hernandez, Méarquez, 2010).

Sanchez, Muela y Garcia (2014) establecen los siguientes factores de riesgo en el suicidio e
ideacion suicida:

1. Factores individuales (desarrollo ontogénico). Se encuentra la depresién como factor de
mayor riesgo para el suicidio e ideacion suicida en jovenes y adolescentes. También las
adicciones, principalmente drogas y alcohol, se asocian a la conducta suicida.

2. Factores familiares (microsistema). Pertenecer a familias con niveles bajos de
cohesion, presentar conflictos con padre y/o madre, presenciar discusiones familiares por
problemas econdmicos, desempleo, antecedente de conducta suicida en algun familiar
cercano, entre otros, posibilitan la ideacion e intento suicida.

3. Factores del ecosistema. Se refiere a las “estructuras sociales” (por ejemplo: la escuela, la
colonia); como percibe su entorno, si es 0 no violento, agresivo.

4. Factores del macrosistema. Capa exterior, implica la cultural y creencias. Establece roles
de género y otras conductas predisefiadas

Bolafios, (2001) nos habla de los distintos autores que han establecido sus categorias de
factores de riesgo, algunos de los cuales presentamos a continuacion:

Segun Erwin Stengel los principales factores de riesgo son:
1. Sexo masculino.
Mayor riesgo segin aumenta la edad.
Mas frecuentes en viudos, solteros y divorciados.
Carencia de hijos.
Alta densidad de poblacion.
Residencia en grandes ciudades.
Alto estandar de vida.
Crisis econémica.
Consumo de alcohol.
. Intentos suicidas previos.
. Familiares suicidas o con intentos de suicidio.
. Enfermedad fisica asociada.
. Expresion manifiesta de la intencion suicida.
. Planificacion del acto suicida.
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15. Letalidad del método empleado.

16. Vivir solo.

17. Enfermedad psiquiatrica asociada (trastornos depresivos, esquizofrenia,
alcoholismo).

Para Baca & Aroca (2014) la conducta suicida es el resultado de la interaccion de diversos
factores de riesgo: demograficos, psicopatologicos, biologicos, eventos vitales estresantes y
factores que protegen de esta conducta. ElI 90% de las personas que fallecen por suicidio
sufren una patologia psiquiatrica (depresién mayor, trastorno bipolar, abuso de alcohol-
drogas, esquizofrenia y trastornos de personalidad). Se ha determinado que el riesgo de
suicidio en los pacientes psiquiatricos es de 2.4 a 23 veces superior al de la poblacion
general. Una de las medidas mas eficaces para prevenir el suicidio es el correcto diagnostico
y tratamiento de la enfermedad mental. El riesgo de suicidio de los pacientes diagnosticados
con depresion mayor es tres veces mayor que en la poblacion general y se estima que el 80%
de los suicidios consumados presentan un cuadro depresivo. El papel de la ansiedad en la
conducta suicida no ha sido del todo esclarecido, la mayoria de los estudios de seguimiento
en poblaciones clinicas sostiene que del 15 a 20% de los decesos de los pacientes con
ansiedad se deben al suicido. Los estudios epidemioldgicos no son concluyentes en lo
referente a la relacion entre la ansiedad y la conducta suicida. Sin embargo, la ansiedad
parece jugar un papel en la conducta suicida per se y como sintoma comérbido.

Factores de riesgo a Nivel Individual

e Trastornos Psiquiatricos

El suicidio es una complicacion grave de un buen numero de trastornos psiquiatricos y
deberia considerarse como un problema de salud publica. Los trastornos mentales,
neuroldgicos y por abuso de sustancias son prevalentes en todas las regiones del mundo y
son importantes factores que contribuyen a la morbilidad y a la mortalidad prematura. El 14%
de la carga mundial de morbilidad puede atribuirse a estos trastornos. Alrededor del 90% de
las personas que se suicidan tienen un trastorno mental, el diagnéstico més frecuente
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Trastornos afectivos El 15% fallecen por suicidio.E| 50% realizan
alguna vez tentativa suicida.

Trastorno por abuso de sustancias El 5-27% de las defunciones de sujetos
alcohdlicos se deben a suicidio. Riesgo de
suicidio en alcoholismo es un 15%.

Esquizofrenia Hasta el 15% fallecen por suicidio, y el 55%

hacen alguna tentativa de suicidio.
Trastornos de la personalidad En el trastorno limite de la personalidad, el
suicidio afecta al 3-9%.

Trastornos de ansiedad El 16% de todas las muertes se deben a
suicidio

Tabla 2. Las principales causas psiquiatricas de suicidio. (Gutiérrez-Garcia, Contreras y
Orozco-Rodriguez, 2006).

es el de depresion. Pero se sabe que los trastornos de retraso mental y demencia no
incrementan el riesgo suicida, obsérvese tabla 2.

Segun Avila, Fontela 'y Gonzéalez (2009) el 24,9 % de los pacientes en urgencias, son intentos
autoliticos, de ellos el 65,08 % por intoxicaciones medicamentosas o de otras sustancias y el
resto, actos autoliticos como cortes, intentos de ahorcamientos, defenestracion (caidas de
altura). El 4,6 % son atendidos por ideacion suicida sin llegar a un acto autolesivo. Los
diagnésticos principales de estos pacientes, el 34,3 % tienen un trastorno depresivo, 26,6 %
trastorno de la personalidad, el 8,3 % de los pacientes presentan algin tipo de
drogodependenciay el 3,8 % trastorno psicotico. Sobre la distribucidn por sexo, el 64 % eran
mujeres y el 35,20 % eran hombres. En las intoxicaciones, el 67 % eran de sexo femenino y
el 32 % masculino, en las conductas suicidas de mayor violencia, el porcentaje segin sexo
se igualaba mas, de manera que el 58 % eran mujeres y el 41 % hombres. Ingresa en planta
de psiquiatria el 8,9 %, siendo dados de alta el 75,7 % pasado el tiempo reglamentario de
observacidn, el resto puede ingresar en otros servicios.

%+ Trastorno bipolar.

Segun el DSM-V (APA, 2013), el trastorno bipolar implica episodios maniacos, seguidos o
antecedidos por episodios hipomaniacos o de depresion mayor. Entre el 10% y 15% de
personas con trastorno bipolar consuman el suicidio, usualmente al inicio de la enfermedad
y en las fases depresivas. Se ha identificado que pacientes con trastorno bipolar hasta un 90%
tienden al suicidio, presentando altas puntuaciones en una escala de depresion como el factor
més agravante; ademas se ha establecido que el riesgo de suicidio es 22 veces mayor en
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pacientes diagnosticados con trastorno bipolar que en poblacion general (Bedoya& Montafio,
2016).

% Trastorno limite de la personalidad.

EL Trastorno Limite de la Personalidad (TLP) presenta una prevalencia en poblacion general
de 1 al 2%,8-12 del 11 al 20% en poblacién clinica psiquiatrica, el 20% de hospitalizados; y
con relacién a la distribucion por sexos, es mas frecuente entre las mujeres (3:1) con respecto
a los varones. El diagnostico suele elaborarse antes de los 40 afios. Los comportamientos
autolesivos se observan entre el 60 y 80% de los pacientes con TLP. Ademas, son la causa
maés frecuente de hospitalizacion en esta categoria clinica, los riesgos suicidas constituyen
con frecuencia la presentacion del padecimiento. La tasa de suicidio consumado se sitla
alrededor del 10%, especialmente en menores de 30 afios. Sin embargo, en nuestro pais no
hay datos especificos sobre suicidio consumado en el TLP. Solo existen investigaciones
generales sobre esta entidad nosoldgica. La mayoria de los cuadros clinicos psicopatoldgicos
no son puros y comparten rasgos clinicos con otras entidades nosolégicas. Por lo tanto, en
psicopatologia la comorbilidad es mas una regla que una excepcion. Las cifras de los
trastornos comarbidos pueden ser muy variadas en funcion del disefio de trabajo y la muestra
empleada. La comorbilidad del trastorno limite con el Eje | del DSM-IV es frecuente y lo
encontramos con trastornos del estado de animo (depresion, distimia), con trastornos
relacionados con sustancias, con trastornos de la conducta alimentaria (bulimia), con el
trastorno de estrés postraumatico, el trastorno de angustia y el trastorno por déficit de
atencion. EI TLP «se hall6 en 9.3% de los pacientes con trastorno depresivo mayor y distintos
trastornos de ansiedad». Estos trastornos pueden complicar y empeorar el curso del TLP. En
especial la comorbilidad de la depresion mayor que incrementa el nimero y la severidad de
los intentos de suicidio. Mientras que la desesperanza y la impulsividad agresiva incrementan
la conducta suicida de riesgo. (Espinosa, Blum & Romero,2009).

% Esquizofrenia

Los sintomas de esquizofrenia incluyen desordenes en el pensamiento, delirios, paranoia,
alucinaciones, cambios en las emociones y la conducta. La esquizofrenia es una enfermedad
devastadora. Entre el 40 y el 50 % de los afectados intentan suicidarse. Entre un 10 y un 15%
lo logran. Un 8% de las camas en los hospitales son ocupadas por personas con esquizofrenia;
mas que los que padecen cualquier otro problema médico (Guia basada en la evidencia de la
Asociacion Psiquiatrica de América Latina y de la Asociacion Psiquiétrica Mexicana para el
tratamiento del paciente con esquizofrenia., 2014).

% Depresion mayor.

La depresion es uno de los factores mas relacionados con la conducta suicida, siendo ésta el
resultado de la confluencia de un gran numero de situaciones y factores que se combinan
entre si para generar un abanico que iria desde la simple ideacion pasajera hasta el suicidio
consumado. Las variables que intervienen en la produccién de la conducta suicida son
muchas, e incluyen factores bioldgicos, asi como variables sociodemograficas, psiquiatricas
y psicosociales. Uno de los principales problemas que surgen al interpretar los hallazgos de
los estudios acerca de la conducta suicida es su baja representatividad, ya que el suicidio es
una conducta infrecuente. Pero la importancia de la gravedad del episodio depresivo mayor
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como factor de riesgo de suicidio, sefialando otros autores la importancia de la desesperanza.
Dos estudios prospectivos con un seguimiento de 18-24 meses observaron diferentes
porcentajes de intento de suicidio o su consumacion, oscilando entre el 8% y el 16,6%, sin
precisar en ellos la gravedad del trastorno depresivo. En el primer estudio, el riesgo de
suicidio fue significativamente mayor en los periodos de remision parcial y durante el
episodio que en el periodo de remision total. Tras un anélisis multivariante, los factores méas
importantes fueron la duracion del episodio depresivo, los intentos de suicidio y la falta de
pareja. En el segundo estudio, se abordaron los factores de riesgo asociados con el
comportamiento suicida, observando que la historia familiar de suicidios previos, los
antecedentes de drogadiccion o tabaquismo, los trastornos limite de la personalidad y la
separacion familiar en edad temprana multiplican por tres el riesgo de actos suicidas en
hombres con depresion mayor. En las mujeres, el riesgo de suicidio fue mayor en aquellas
con intentos previos e ideacién suicida, y se incrementaba tres veces el riesgo de suicidio con
cada intento previo suicidio (Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia,
2008).

El comportamiento impulsivo y agresivo como factor de riesgo de suicidio fue estudiado en

un estudio de casos (pacientes varones que se suicidaron durante un episodio depresivo) y
controles (pacientes varones vivos con depresién mayor). Los autores observaron que el
abuso o dependencia de alcohol u otras drogas y el trastorno limite de la personalidad
aumentan el riesgo de suicidio en pacientes con depresién mayor, asi como altos niveles de
impulsividad y agresividad. Por altimo, un estudio retrospectivo de 21 afios de seguimiento
que incluy6 785 pacientes con depresidn encontré que las Unicas variables significativas
predictoras de suicidio tras un analisis univariante fueron la tendencia suicida, valorada con
siete puntos en la Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia (SADS) y la historia
de intentos previos de suicidio(Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia,
2008).

Segun la OMS (2015) las enfermedades mentales, principalmente la depresion y los
trastornos por consumo de alcohol, el abuso de sustancias, la violencia, las sensaciones de
pérdida y diversos entornos culturales y sociales constituyen importantes factores de riesgo
de suicidio.

Cortés, Aguilar, Suarez, Rodriguez y Duran (2011) encontraron que los factores de riesgo de
intento suicida en adolescentes predominantemente eran antecedentes patologicos familiares.
La disfuncién familiar severa, una decepcién amorosa, antecedentes personales o familiares
de intento suicida, fumar y consumir sustancias psicoactivas, o padecer algun trastorno
psiquiatrico como la ansiedad y la depresién mayor, aumentan el riesgo de suicidio. La
disfuncion familiar fue encontrada también como un factor de riesgo suicida.

e Dependencia del alcohol o las drogas.

El uso de las drogas y el alcohol esta asociado con una variedad de consecuencias negativas,
que incluyen el aumento en el riesgo del uso serio de drogas mas tarde en la vida, el fracaso
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escolar, el mal juicio que puede exponer a los adolescentes al riesgo de accidentes, violencia,
relaciones sexuales no planificadas y arriesgadas y el suicidio. Los sintomas depresivos
pueden ser el resultado de un trastorno afectivo subyacente, pero también pueden ser el
resultado de los efectos toxicos directos del alcohol (alteracién hepatica, malnutricion o
sindromes cerebrales organicos secundarios a traumatismos craneales). También defienden
que, ademas del riesgo subyacente de suicidio que existe en la propia dependencia del alcohol,
la intoxicacién alcohdlica aguda aumenta dicho riesgo, ya que la escasa capacidad de
discernimiento y la desinhibicién asociadas a la intoxicacion, pueden desencadenar
conductas de alto riesgo como sobredosis o autolesiones. El trastorno por dependencia al
alcohol estéa presente en el 26.7% de las personas que han llevado a cabo comportamientos
autolesivos, y el abuso de drogas lo esta en un 8.7% (significativamente mayor la ratio de
hombres que no de mujeres), siendo los hombres los que presentan mas problemas de abuso
de alcohol, cuando éste se relaciona con conductas suicidas (Hawton et al, 2006).

Las actividades profesionales también se relacionan con el intento suicida y con el consumo
de alcohol o drogas. Existen estudios que mencionan que los médicos tienen mayor riesgo de
éste y que los estudiantes de medicina, internos de pregrado y residentes tienen un riesgo de
depresion e intento suicidal5 a 30% mas alto que la poblacion en general. Ademas de los
factores sociales que llevan a un individuo al intento suicida se encuentran otros factores
implicados en la predisposicion a realizarlo, entre ellos las alteraciones biogquimicas, por
ejemplo, se ha observado cierta asociacién entre la concentracién sérica baja de colesterol y
el suicidio, principalmente de las concentraciones de las lipoproteinas de baja densidad
(LDL)lipoproteinas que transportan colesterol, son generadas por el higado. Se cree que al
existir baja concentracidn de colesterol en las membranas celulares pudieran disminuir los
receptores de serotonina y asi causar decremento en la concentracion de esta, que tendria
como consecuencia el pobre control en los impulsos de autoagresion y estados depresivos.
Lo anterior explicaria, en parte, el aumento de la tendencia suicida en los alcohdlicos, ya que
éstos tienen grados distintos de desnutricion y disfuncion hepatica que producen bajas
concentraciones de colesterol sérico. Existen estudios genéticos que relacionan el papel de la
enzima triptéfano hidroxilasa en la sintesis de la serotonina, asociando al metabolito activo
acido 5-hidroxiindolacético al comportamiento suicida, asi como a la misma enzima,
precursora de la serotonina localizada en el brazo corto del cromosoma 11 en el alelo L, lo
cual predispone a conductas adictivas (alcoholismo, drogadiccion e intento suicida). Aunque
son multiples los factores implicados en el riesgo de intento suicida, también son muchos los
hallazgos que apuntan hacia la asociacion del consumo de alcohol o drogas con el intento
suicida (Jiménez et al, 2005).

Los estudios realizados por la OMS (2000) demuestran que el alcoholismo se encuentra en
aproximadamente un tercio de los casos de suicidio y que, en el momento del acto suicida,
muchos de los pacientes estan bajo la influencia del alcohol. Entre el 5y el 15% de las
personas que presentan problemas de dependencia al alcohol, acaban por suicidarse. Ademas,
la comorbilidad entre alcoholismo y depresion es un factor de riesgo muy elevado de suicidio.
En esta misma linea, la OMS advierte que los problemas de toxicomania son cada vez mas
frecuentes en los adolescentes que presentan comportamientos suicidas. La OMS enumera
una serie de factores especificos de las personas con problemas de alcoholismo, que se
asocian a un aumento en el riesgo de suicidio: iniciacién temprana y largo historial de
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consumo de alcohol, alto nivel de dependencia, humor depresivo, salud fisica deficiente,
desempefio laboral pobre, antecedentes familiares de alcoholismo y ruptura o pérdida
reciente de una relacion interpersonal importante. Hawton et al (2006) sefiala que la relacion
que existe entre las autolesiones o autoagresiones deliberadas y los trastornos mentales y/o
consumo de drogas, nos indica que el 40.8% de las personas que han realizado este tipo de
conductas, presentan algun tipo de trastorno psiquiatrico: el 47.1% de los hombres y el 33.5
de las mujeres tienen problemas de consumo de alcohol, y a lo que consumo de drogas se
refiere, éste aparece en el 27.1% de los hombres y en el 1.9% de las mujeres. Segln
Gutiérrez-Garcia, Contreras y Orozco-Rodriguez (2006), el abuso o dependencia de alcohol
esta presente en el 20-25% de las personas que se suicidan. Otros estudios manejan incluso
cifras mayores, como el de Hawton et al (2006) y Negrero et al, (2010). Segln estos autores
en el 52.1% de los casos de autoagresion, ha habido ingesta de alcohol durante las 6 horas
previas al hecho, y en el 31.3% de los episodios, cuando se trata de consumo de alcohol de
manera habitual en la persona gque se han autolesionado. El abuso regular de alcohol en estos
casos es considerablemente mayor en hombres que en mujeres.

Estudios realizados por Youssef, (2008) y Vijayakumar (2011), encontraron que la mayoria
de las personas se encuentran bajo la influencia de drogas sedantes (como el alcohol o
las benzodiacepinas) al momento de suicidarse; el alcoholismo esté presente en entre el 15y
el 61% de los casos, obsérvese el cuadro 2.

Factores protectores en la conducta suicida

Los factores protectores son aquellas caracteristicas detectables en un individuo, familia,
grupo o comunidad que favorecen el desarrollo humano y el mantenimiento o la recuperacion
de la salud; pueden contrarrestar los posibles efectos de los factores de riesgo, de las
conductas de riesgo y, por lo tanto, reducir la vulnerabilidad, ya sea general o especifica de
contraer una enfermedad o cualquier otro problema de salud (Echebur(a, 2015).

Muchas personas pueden estar afectadas a lo largo de su vida por sucesos adversos,
enfermedades cronicas dolorosas, trastornos mentales o situaciones de soledad y, sin
embargo, se muestran resistentes a los pensamientos y conductas suicidas Esta capacidad de
resistencia se relaciona con algunas dimensiones de personalidad, como una autoestima
adecuada, una flexibilidad cognitiva o una impulsividad controlada, con una estabilidad
emocional y con unos recursos psicoldgicos de afrontamiento apropiados, especialmente en
el &mbito de la resolucion de conflictos o de las habilidades sociales. Asimismo, el repertorio
de valores del sujeto, de tipo religioso, espiritual o altruista, puede neutralizar hasta cierto
punto los pensamientos derrotistas o la ideacion suicida. Ciertos factores sociales y familiares
desempefian también un papel protector. Asi, por ejemplo, tener relaciones sociales ricas,
estar integrado culturalmente, contar con apoyo familiar y tener hijos pequefios (sobre todo,
en el caso de las mujeres) potencia la capacidad de resistencia ante el suicidio. Incluso los
animales domeésticos (los perros especialmente) pueden constituir un escudo protector contra
las tendencias suicidas de sus duefios porque son expresivos, ofrecen compaiiia y alegran a
sus duefos (Echeburua, 2015).
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Un factor protector de gran importancia es ponerse a tratamiento médico o psicologico (y
seguir adecuadamente las prescripciones terapéuticas cuando una persona esta afectada por
un trastorno mental grave o por un dolor crénico) (Echeburua, 2015).

Los principales factores que proveen proteccion contra el comportamiento suicida segun la
OMS (2001) son:

Patrones familiares:
e buena relacion con los miembros de la familia;
e apoyo de la familia;

Estilo cognitivo y personalidad:
e buenas habilidades sociales;
e confianza en si mismo, en su propia situacién y logros;
e busqueda de ayuda cuando surgen dificultades, por ejemplo, en el trabajo escolar;
e busqueda de consejo cuando hay que elegir opciones importantes;
e receptividad hacia las experiencias y soluciones de otras personas;
e receptividad hacia conocimientos nuevos;

Factores culturales y sociodemograficos:
e integracion social, por ejemplo, participacion en deportes, asociaciones religiosas,
clubes y otras actividades;
e buenas relaciones con sus comparfieros;
e buenas relaciones con sus profesores y otros adultos;
e apoyo de personas relevantes.

Es importante enfatizar que la cohesion familiar puede ser un factor protector contra la
ideacion suicida y el intento suicida. Gouveia-Pereira, (2014) considera que la cohesion
familiar es un factor que se agrega como protector contra la ideacion suicida y el intento
suicida. La cohesion familiar la define como el lazo emocional que une a los miembros de la
familia, incluyendo cercania, compromiso familiar, individualidad y tiempo compartido. El
modelo postula cuatro niveles de cohesion, que van desde extremadamente bajo (familias
desapegadas), a moderada (separadas, conectadas) a extremadamente alto (familias
aglutinadas). Se ha encontrado que la asociacion entre ideacion suicida y niveles muy bajos
de cohesion (familia desligada) es méas acentuada en los adolescentes, pero no en los adultos
jovenes (Eguiluz Romo, 2014). Estudios previos ya habian dejado entrever el papel que
cumple la familia en la ideacion suicida en los adolescentes suicidas, estos afirman que sus
padres muestran una actitud fria, no comunicativa y son incapaces de tolerar o aceptar
cambios o crisis, asimismo confiesan su incapacidad para hablar de sus problemas con sus
padres, situacion que probablemente se da en una familia desligada o disfuncional méas que
en una amalgamada.
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CAPITULO 4
INTERVENCION PSICOLOGICA

Parte importante del ser humano es la salud mental ya que, gracias a ella, cada individuo es
capaz de interactuar de manera adecuada en su ambiente familiar, emocional, social y fisico.
El funcionamiento mental favorable es atribuido a diversos aspectos de la vida del individuo,
que de manera integral contribuyen al bienestar psicoldgico (Pérez, Ponce y Hernandez,
2010).

Los problemas de la salud mental son mejor comprendidos si se les examina en relacion con
el ambiente fisico y social en que la persona se halla inmersa. De hecho, no solo la salud sino
las sobrevivencias de la especie dependen de la adaptacion. En el proceso de adaptacion a un
ambiente insano el hombre puede sufrir la pérdida de los atributos que son parte esencial de
su condicion humana. La salud mental es un aspecto de la salud integral e inseparable del
resto del medio que lo rodea (Fuente Ramén De La, 1992).

Cuando un individuo cuenta con una buena salud mental, existe un mayor despliegue de sus
potencialidades que se veran reflejadas en su convivencia, trabajo y recreacion. En la
actualidad puede parecer dificil mantener un equilibrio mental sano debido a la diversidad de
agentes estresantes como la excesiva carga de trabajo, las multiples responsabilidades o la
falta de una economia favorable. Iniciar el estudio a nivel bachillerato o de una carrera
profesional puede ser una fuente de estrés que acecha el bienestar psicologico, el cual se
puede resultar comprometido en el aprovechamiento académico, en la salud fisica o en la
salud mental. Es necesario que quienes inician una profesion o bachillerato, ademas de estar
convencidos de la carrera elegida, se encuentren mentalmente sanos para que asi tengan una
mayor capacidad de afrontamiento de las situaciones que se presentan a lo largo de este
periodo; ello como un factor protector que el propio estudiante pondra en practica ante las
demandas que implica estudiar una carrera. El estrés psicoldgico y el desgaste emocional
pueden aparecer con mayor facilidad en estudiantes con habitos de salud desfavorables, es
decir, dejando de lado el cuidado adecuado de su persona, con aspectos como la deficiente
alimentacion, el consumo de alcohol y tabaco, el poco tiempo de suefio, entre otros (Cano,
2008).

Para abordar cualquier problematica es fundamental conocer los datos de la poblacién que
va a sufrir el impacto, para lo cual me permito dar a conocer informacion de una muestra de
estudiantes de ingreso a la Licenciatura en Medicina en las distintas Facultades de la UNAM
que fueron encuestados con la finalidad de identificar si existia ideacion suicida:

Se evalud un total de 2107 estudiantes de ingreso a la Licenciatura en Medicina en Ciudad
Universitaria y las Facultades de Estudios Superiores lIztacala y Zaragoza de la UNAM
generacion 2016, de los cuales 1449 (68.77%) eran mujeres y 658 (31.22 %) hombres,
(Figura 14), una edad méxima de 42 afios, y una edad minima 17 afios, con una edad
promedio del8.33 afios y una desviacion estandar de 1.641502.
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POBLACION ESTUDIADA
2107 alumnos

Figura 14. Evaluacion de un total de 2107 estudiantes de ingreso a la Licenciatura en
Medicina en Ciudad Universitaria y las Facultades de Estudios Superiores lIztacala y
Zaragoza de la UNAM generacién 2016,

Fuente: Examen Médico Automatizado (EMA) 2016.

En la figural4d, se puede observar el porcentaje de hombres y mujeres estudiados en las
Facultades de Estudios Superiores lztacala, Zaragoza y Ciudad Universitaria generacion
2016, dando como total 2107 alumnos, con un porcentaje mayor de la poblacion femenina.

La distribucion de la poblacion total en la Facultad de Medicina en Ciudad Universitaria y
las Facultades de Estudios Superiores lIztacala y Zaragoza de la UNAM es la siguiente:

Facultad de Medicina en Ciudad Universitaria 1198 estudiantes de ingreso, 810 mujeres
(68%), 388 hombres (32%) con una edad maxima de 42 afios y una minima de 17 afios, con
una edad promedio de 18.26 afios (Figura 15).
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Poblacion estudiada en la Facultad de Medicina UNAM
1198 ALUMNOS

Figura 15.

Facultad de Medicina en Ciudad Universitaria 1198 estudiantes de ingreso, 810 mujeres
(68%), 388 hombres (32%) con una edad maxima de 42 afios y una minima de 17 afios, con
una edad promedio de 18.26 afos.

Fuente: EMA, (2016).

En la figura 15, se puede observar el porcentaje de hombres y mujeres estudiados de la
Licenciatura en Medicina de la Facultad Medicina, dando como total 1198 alumnos, con un
porcentaje mayor de la poblacion femenina.

Facultad de Estudios Superiores (FES) lztacala 685 estudiantes de ingreso, 488 mujeres

(71%), 197 hombres (29%) con una edad maxima de 46 afios y una minima de 17 afios, una
edad promedio de 18.34 afios (Figura 16).

54



Poblacion estudiada en el plantel FES lIztacala
685 alumnos

Figura 16.

Porcentaje de hombres y mujeres estudiados en la FES lztacala, dando como total 685
alumnos, con un porcentaje mayor de la poblacion femenina (71%) que de hombres (29%).
Fuente: EMA (2016)

En la figura 16, se puede observar el porcentaje de hombres y mujeres estudiados en la FES
Iztacala, dando como total 685 alumnos, con un porcentaje mayor de la poblacion femenina.

Facultad de Estudios Superiores (FES) Zaragoza 224 estudiantes de ingreso, 151 mujeres
(67%), 73 hombres (33%) con una edad maxima de 20 afios y una minima de 17 afios, una
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edad promedio de 18.68 afnos, figura 17.

Poblacion estudiada en FES Zaragoza

224 alumnos

Figura 17.

En esta grafica se puede observar el porcentaje de hombres y mujeres estudiados en la FES
Zaragoza, dando un total de 224 alumnos, con un porcentaje mayor de la poblacion femenina
(67%) que de hombres (33%).

Fuente: EMA, 2016

Se realiz6 un primer analisis de las variables Ideacion suicida y disfuncion familiar:

Los resultados respecto a la ideacion suicida indicaron que de 2107aspirantes a ingresar a la
Licenciatura de Medicina el1.18% (25 sujetos) presentaron sintomas de ideacion suicida, el
98.82% de ellos (2082 sujetos) no presentaron sintomas; se ubicaron con ideas suicidas
mujeres 0.75% (16 sujetos), y 0.42% hombres (9 sujetos) (Tabla 3).
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Porcentaje de sujetos con Ideacion suicida con respecto al total de alumnos a los cuales
se les aplico el EMA 2016

Tabla 3
Fuente: EMA, 2016

La ideacidn suicida constituye el 1.18% del total de la poblacion estudiada de alumnos de
primer ingreso generacion 2016 en las Facultades de Estudios Superiores Iztacala, Zaragoza
y Ciudad Universitaria.

Por otra parte, se encontrd que de la poblacion total de 2107 alumnos, el 16.70%(352 sujetos)
presentd factores de riesgo de disfuncion familiar, 83.3% (1755 sujetos) no presento factores
de riesgo; se ubicaron con disfuncion familiarl1.72% mujeres (247sujetos) y 4.9 % hombres
(105 sujetos) (Tabla4).
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Porcentaje de sujetos condisfunciénfamiliarcon respecto al total de alumnos a los cuales
se les aplico el EMA 2016

Porcentaje
Alumnos  con  disfuncion 16.70%
familiar
Mujeres con disfuncién familiar

Hombres  con disfuncion
familiar

Alumnos sin disfuncion
familiar

Total de alumnos encuestados

Tabla 4
Fuente: EMA, 2016

La disfuncion familiar constituye el 16.70% del total de la poblacion estudiada de alumnos
de primer ingreso generacion 2016 en las Facultades de Estudios Superiores lztacala,
Zaragoza y Ciudad Universitaria.

En un segundo andlisis de las variables se correlacioné ideacion suicida y disfuncion familiar:

Se encontré correlacion débil entre la ideacion suicida y la disfuncion familiar (r=0.101829,
p =0.01). A partir de la informacidn, hasta aqui analizada, daremos paso a describir de manera
general, los distintos niveles de intervencion, por parte de profesionistas de la salud:

1. Prevencién Del Suicidio

Las estrategias para la prevencion del suicidio segun la OMS (2011), ademaés de la evaluacion
y el manejo clinico de los trastornos prioritarios, los directores de salud a nivel de distrito y
los profesionales de atencion sanitaria pueden tomar las siguientes acciones para prevenir el
suicidio:

e Restringir el acceso a los métodos usados para auto agredirse (tales como pesticidas,
armas de fuego, lugares altos).

e Involucrar activamente a la comunidad para encontrar formas localmente factibles de
implementar las intervenciones a nivel de la poblacién con el fin de reducir el acceso a
los métodos de suicidio.

e Establecer la colaboracion entre el sector salud y otros sectores relevantes.
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e Disefiar politicas para reducir el uso perjudicial del alcohol como un componente de la
prevencion del suicidio, particularmente en las poblaciones con alta prevalencia de
consumo de alcohol.

e Ayudar y motivar a los medios de comunicacion a seguir practicas de comunicacion
responsables con respecto al suicidio.

e Evitar emplear un lenguaje que intenta causar sensacionalismo, o aceptar como normal
el suicidio, o presentarlo como la solucion a un problema.

e Evitar fotografias y descripciones explicitas del método utilizado para suicidarse.

e Proporcionar informacion acerca de donde se puede obtener ayuda.

Los datos disponibles demuestran de forma contundente que la prevencion y el tratamiento
adecuados de la depresiony del abuso de alcohol y de sustancias reducen las tasas de suicidio,
al igual que el contacto de seguimiento con quienes han intentado suicidarse.

Los desafios y obstaculos para la OMS (2011) en la prevencion del suicidio son los siguientes:

A nivel mundial, la prevencion del suicidio es una necesidad que no se ha abordado de forma
adecuada debido basicamente a la falta de sensibilizacién sobre la importancia de ese
problema y al tab que lo rodea e impide que se hable abiertamente de ello. De hecho, solo
unos cuantos paises han incluido la prevencion del suicidio entre sus prioridades.

La fiabilidad de los sistemas de certificacion y notificacion de los suicidios requiere
importantes mejoras.

Es evidente que la prevencion del suicidio requiere también la intervencion de sectores
distintos del de la salud y exige un enfoque innovador, integral y multisectorial, con la
participacion tanto del sector de la salud como de otros sectores, como por ejemplo los de la
educacion, el mundo laboral, la policia, la justicia, la religion, el derecho, la politica y los
medios de comunicacion.

2. Aportaciones al diagnostico

Es un complemento muchas veces imprescindible para ayudar a fijar el diagndstico o precisar
el alcance de algunos sintomas complejos (depresidn, intentos de suicidio, memoria o
trastornos del pensamiento).

Los instrumentos mas utilizados en la evaluacion psicoldgica son las pruebas psicoldgicas y
las escalas de valoracién. Las pruebas psicoldgicas son métodos estandarizados para valorar
capacidades, actitudes o conductas, bien mediante estimulos bajo la direccion del
entrevistador (los mas rigurosos en cuanto a resultados) o mediante auto informes.

Se cuenta con escalas o instrumentos como la Escala de Ideacién Suicida (SSI), y de
Intencionalidad Suicida de Beck, asi como la Escala de Evaluacion de Riesgo Suicida de
Pierce, o Escala de Hamilton de la Depresion (Gonzalez, Diaz, Ortiz, Gonzalez y Gonzélez,
2000).

El interés por la evaluacion se suele centrar en la presencia o ausencia de trastornos en las
siguientes capacidades: inteligencia general, atencion y concentracion, memoria Yy
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aprendizaje, percepcion, lenguaje, conceptualizacién, habilidades sociales, procesos
ejecutivos motores, afectos (ansiedad, depresion, euforia...), autoestima

Segun la Axencia de Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia, (2008) la prueba mas
popular utilizada en el examen psicoldgico de los trastornos es el test de Rorschach, que
utiliza un estimulo neutro (una mancha de tinta de color o acromatica) y sin ninguna
instruccion adicional se les pide a los sujetos que expresen lo que las manchas les sugieren,
pero los campos de la psicologia cognitiva y experimental puedan ofrecer un nimero casi
ilimitado de funciones cognitivas diferentes capaces de ser exploradas y medidas en el sujeto
adulto, aunque solo un limitado nimero de ellas es clinicamente de utilidad.

Para Fonseca-Pedrero et al (2018) el mejor resultado obtenido en el estudio que realizaron
para el diagndstico de la ideacion suicida fue con la Escala Paykel de Ideacion Suicida
(Paykel Suicide Scale, PSS). La PSS muestra un adecuado comportamiento psicométrico
para evaluar la ideacién suicida en adolescentes. EI modelo unidimensional de la PSS
presento excelentes indices de bondad de ajuste y se mostré invariante en funcion del género.

En el afio de 1988 la Profesora Alicia Martha Passalacqua de la Universidad de Buenos Aires
Argentina con un grupo de colegas de la Asociacion Argentina de Psicodiagndstico de
Rorschach, realizaron una investigacion sobre deteccion del potencial suicida con el
Psicodiagnostico de Rorschach. El objetivo era poder encontrar signos que fueran comunes,
y que ello permitiera una deteccion precoz de esta problematica, cuando aln se estd muy a
tiempo para intervenir preventivamente. En su investigacion lograron en lo referente a los
contenidos, sistematizar cuatro tipos de fantasias que sereflejan en el Rorschach:

a) relacionadas con la muerte en general.
b) relacionadas con el suicidio, en especial, y sus fantasias también asociadas.

c) relacionadas con los psicodinamismos subyacentes descriptos por la mayor
parte de los autores psicoanalistas consultados, y

d) relacionadas con el modo en que se estd fantaseando la muerte por propia
determinacidn (o, en algunos casos un homicidio que resultaria inaceptable).
Esto probablemente coincida con el momento en que se esta todavia con la
duda sobre cdmo hacerlo, independientemente de que luego sea ése o no el
método efectivamente elegido.

La evaluacion de algunos trastornos, sobre todo de la personalidad, puede realizarse
mediante auto informes que evallan la presencia o ausencia de rasgos especificos de
personalidad que se manifiestan como des adaptativos al ser pautas repetitivas que revelan
caracteristicas cognitivas o perceptivas de los explorados, en cuanto a la forma de percibir,
relacionarse y pensar acerca del ambiente y de si mismo, que se hacen patentes o manifiestos
en una amplia gama de trastornos y contextos sociales e interpersonales.(Axencia de
Avaliacion de Tecnoloxias Sanitarias de Galicia, 2008).
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Farberow en 1955 en el Centro de Prevencion del Suicidio de Los Angeles (LASPC) citado
por Dunajecka, (2010) y Bolafio (2010) refiere que, en la gran mayoria de los casos de
suicidio, suele haber un elemento de comunicacion en el comportamiento del adolescente y
que, generalmente, éste exterioriza llamadas previas de auxilio. Dicha comunicacién puede
presentarse en forma verbal, por medio de amenazas o de fantasias; o no verbal, en donde
surgen desde verdaderos intentos de autodestruccion hasta comportamientos dafiinos menos
inmediatos y menos directos. Estas llamadas de auxilio se dirigen frecuentemente a personas
especificas con el objeto de manipular, controlar o expresar algin mensaje a dichas personas,
y con ello se espera provocar una respuesta particular. El joven intenta producir acciones o
sentimientos particulares en las personas que lo rodean o pretende avergonzar o despertar
sentimientos de culpa en ellos.

Los siguientes términos nos dan una definicion de las diferentes conductas suicidas:

e Acto suicida. Todo hecho por el que un individuo se causa a si mismo una lesion,
cualquiera sea el grado de intencién letal y de conocimiento del verdadero mavil.

e Para-suicidio. Acto no mortal en el que’ una persona, de forma deliberada, se
autolesiona o ingiere un medicamento en dosis superior a la prescrita o0 reconocida
como terapéutica.

e Conductas auto-destructoras directas o conscientes. Corresponden a las tentativas de
suicidio y al suicidio consumado.

e Conductas autodestructivas indirectas o inconscientes. Tienen un caracter insidioso y
prolongado y no son reconocidos como actos suicidas (equivalentes suicidas, suicidio
palma a palma).

e Autolesion intencionada. (Deliberateself-Larm). Término propuesto para
conceptualizar el intento suicida como una conducta de afrontamiento.

e Ideacion suicida. Comprenden desde la idea fugaz de la dificultad de vivir a la idea
suicida transitoria, prolongada, permanente, impulsiva o planeada.

3. Laintervencion ante el intento suicida

Uno de los elementos de mayor ayuda para salir delante de un intento de suicidio ha sido el
contar con ayuda de la familia y los amigos. Asimismo, el apoyo de psic6logos y psiquiatras
ha sido fundamental para la recuperacion de muchos jovenes que han intentado suicidarse,
asi como el hablar con la persona con quien tenian problemas, el ir a actividades grupales,
practicar deporte, o asistir al coro de la iglesia; también mencionan que les ha ayudado el
contacto con una mascota (Rivera, 2010).

Algunos adolescentes que han intentado suicidarse mencionan que entre lo que les ha
ayudado a restablecerse y recuperar el equilibrio se encuentran: el reflexionar, el pensar en
la gente que les quiere, el ser optimista, el proponerse hacer lo mejor para resolver los
problemas o el pensar en su bien. Todas estas estrategias pueden ubicarse dentro del plano
cognitivo (Rivera, 2010).

Una importante proporcion de adolescentes que intentaron suicidarse han utilizado
estrategias disfuncionales después de su intento suicida, principalmente el “no hacer nada”,
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el quedarse “asi nada mas”, “llorar”, “tratar de no pensar mas”. Mencionan que “la vida te va
sacando” o que todavia no han logrado salir adelante y que les esta “costando mucho trabajo”.

En estos casos es necesario mantener un estado de alerta'y proporcionarles la atencion médica
y psicoldgica lo antes posible, dado que el tener un intento de suicidio es el factor de mayor
riesgo de nuevos intentos suicidas en el futuro (Rivera, 2010).

DISCUSION Y CONCLUSION

Epidemioldgicamente el suicidio es un problema de salud publica, tanto a nivel mundial
como en México. Los datos proporcionados por la OMS (2018) fueron generalizados y no
se localizaron estadisticas en graficas que englobaran datos de todos los paises, pero si se
encontrd estadisticas de suicidio por pais, las cuales no fueron analizadas en el presente
trabajo.

Es de hacerse notar que segin la OMS hasta el afio 2012,las tasas de suicidio observadas
habian tenido un aumento aproximado del 60 % en los Gltimos 50 afios, con variaciones entre
paises, considerando, ademas, que estas cifras no incluyen las tentativas de suicidio, que se
calculan hasta 20 veces mas frecuentes que los casos de suicidio.

Aunque se realizd una busqueda de estadisticas a nivel mundial mas recientes sobre suicidio,
se lograron encontrar sélo del 2014 al 2015, datos que avalan el aumento del mismo, pero
con un incluyente, el aumento significativo de suicidios en jovenes.

Navarro-Gémez (2017) hace la observacion en el trabajo que realizo, que a pesar de que
tradicionalmente las mayores tasas de suicidio se han registrado entre los varones de edad
avanzada, las tasas entre los jovenes han ido en aumento hasta el punto de que ahora estos
son el grupo de mayor riesgo en un tercio de los paises, tanto en el mundo desarrollado como
en el mundo en desarrollo.

Para Pacheco (2015) la conducta suicida es una gran preocupacion para los clinicos que
trabajan con jovenes, siendo el suicidio una de las primeras 5 causas de muerte en
adolescentes entre 15 y 19 afios, dato que coinciden con los proporcionados por la OMS
(2018).

Pacheco (2015) coincide también con la OMS (2018) que diversas condiciones
epidemioldgicas, psiquiatricas y médicas, ademas de eventos vitales estresantes actian como
precipitantes del suicidio en los jovenes. El intento suicida previo y los trastornos del animo
destacan como potentes factores de riesgo individual.

Los intentos suicidas se han incrementado considerablemente en los jovenes en las Ultimas
décadas, segun reflejan los diversos estudios de Bolafios(2001), Pastor (2010) y
Pacheco(2015) en los cuales se expone que toda Ilamada de atencién sobre la posibilidad de
ver la autolesion como solucion a un problema, debe ser tomada en serio, no restarsele
importancia y remitirse a evaluacion especializada, esta debe ser integral y tener en cuenta al
joven en su contexto familiar, escolar y social.
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Se evidencia en este estudio que las motivaciones ligadas al acto suicida en jovenes, guardan
relacion con problemas psicopatoldgicos como la depresion, la ansiedad, ideas obsesivo-
compulsivas, negativismo, dificultad para resolver conflictos, desesperanza, culpa, hostilidad,
escasa comunicacion afectiva de padres a hijos, pocas habilidades psicosociales y de
introspeccion, frustraciones personales, insatisfaccion socio-econdmica y diversos estados
alterados de conciencia que incluyen la autoflagelacion como mecanismo paliativo ante la
resolucion inadecuada de problemas derivados de su entorno familiar y falta de apoyo social
lo cual coincide con lo investigado por Andrade (2012), Medina et al (2017),Fonseca-Pedrero
(2018), Pacheco (2015) y Gémez-Romero et al(2018)

Un dato importante que resalté al realizar la tesis es que la mayoria de los intentos o causas
de suicidio son atribuibles a antecedentes de algun trastorno psiquiatrico segun las
estadisticas de entre 1970 y 2007 del Instituto Nacional de Psiquiatria las cuales concuerdan
con Janssen (2013) y Borges et al (2010).

El suicidio es un problema complejo, en el que intervienen factores psicologicos, sociales,
bioldgicos, culturales y ambientales, lo cual coincide con las causas mencionadas por
Bolafios (2001), Pastor, (2010) y Corona, Hernandez & Garcia (2016)

En el caso de México, segiin Aguila (2012), se destaca que, por cada muerte atribuible al
suicidio, se produce entre 10 y 20 intentos fallidos de suicidio que se traducen en lesiones,
hospitalizaciones y traumas emocionales, pero no se dispone de datos fiables sobre el
verdadero alcance. Esta tendencia Aguila (2012) lo atribuye al resultado de las transiciones
demogréficas sociales y econdmicas, que ha vivido México en las Ultimas deécadas, las que
provocan que en nuestro pais llegue al tercer milenio con un incremento en los nimeros
absolutos de jovenes, quienes tienen pocas oportunidades de educacién y empleo; con una
mayor proporcion de personas de la tercera edad, debido al incremento en la expectativa de
vida, lo que representa mayores requerimientos de servicios de salud.

Discusion sobre el analisis realizado con los datos obtenidos en el Examen Médico
Automatizado (EMA) 2016.

Es importante destacar que durante el Servicio Social realizado se recopilaron datos relativos
al tema de suicidio, a través del Examen Médico Automatizado (EMA) 2016. La hipoétesis
formulada fue que los jovenes inscritos en las carreras de la salud, como medicina, por
trabajar con personas y estar cercanos al dolor humano, estdn méas propensos a pensar en la
muerte que los estudiantes de otras carreras. También se tomo en cuenta, como una variable
importante, la familia de procedencia; si el clima social familiar es positivo la disminucién
de la presencia de pensamientos suicidas se podran presentar, pero seran mas esporadicos.

En cuanto a la ideacion suicida, se observd una prevalencia menor a la prevalencia
media observada en México y también menor a la observada en Latinoamérica (Denis-
Rodriguez et al, 2017), siendo mas mujeres con sintomas de ideacion suicida que
hombres; esto coincide con lo encontrado por Rosales, Cérdova 'y Ramos (2012), que
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reportan un mayor porcentaje de mujeres con sintomas de ideacién suicida que en los
hombres. Esta tendencia también lo confirman las investigaciones realizadas por
Salamanca et al (2015), Pérez-Amezcua et al (2010) y Navia &Solis (2017).

Es de hacer notar que la prevalencia de la ideacion suicida en estos datos recopilados es
mucho menor que las referidas en los trabajos consultados de otros investigadores como:
Rosales et al (2012), con la Escala de Ideacion Suicida de Roberts como instrumento de
evaluacion; Salamanca et al (2015), con el Inventario de ideacion suicida positiva y
negativa (PANSI) y Pérez-Amezcua et al (2010), con la aplicacion de la escala de
Okasha,

Uno de los datos recopilados que Ilamaron la atencion, no obstante nuestras creencias,
fue que la ideacion suicida y la disfuncion familiar no presentaban vinculacion,
resultados que no coinciden con lo encontrado por Rojas y Saavedra (2015) en un
estudio realizado a un grupo de jovenes, en el cual demuestran que si hay una estrecha
relacion entre la ideacion suicida y la disfuncién familiar, a mayor disfuncion familiar
mayor ideacion suicida o dicho de otra manera: a menor cohesion familiar mayor
ideacion suicida.

Pese a las discrepancias y deficiencias de las diversas fuentes de informacion sobre el
suicidio, se destaca la labor de la investigacion por parte de las siguientes instituciones:
Instituto Nacional de Psiquiatria (I.N.P); La Secretaria de Educacién Publica (S.E.P); el
Instituto Politécnico Nacional (1.P.N) y la Universidad Autbnoma de México (U.N.AM)
por nombrar solo algunas, quienes con investigaciones, estudios y publicaciones han
buscado acercarse a las estadisticas, datos epidemioldgicos, casuistica y a dar
explicaciones sobre las causas del fendmeno como por ejemplo su relacion con el
alcoholismo, la farmacodependencia y la violencia, entre otras causas (Aguila, 2012)

Las cifras oficiales con las que contamos en México sobre intentos de suicidio y
suicidios son generadas de manera continua por el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) cuyos datos se recogen de las 32 entidades federativas.
Cabe destacar que fue hasta 1995 cuando el INEGI publicé el primer cuaderno tematico
con informacidn estadistica de intentos de suicidio y suicidio consumado, hasta antes
de esta fecha solo existian datos aislados y poco regulares y faltos de consistencia. La
conducta suicida es considerada como un acto multifactorial, es decir, puede ser el
resultado de distintos factores que afectan a la persona.

A lo largo de la realizacién de este trabajo se pudo observar que:

1. La prevalencia del suicidio en décadas anteriores era mas alta en personas
mayores, en la actualidad, debido a los cambios en las condiciones sociales y
econdémicas que han sido adversas al desarrollo de la poblacion joven, han
provocado que el suicidio, hasta el 2018, haya aumentado, convirtiéndose en la
segunda causa de muerte en este grupo.
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El indice més alto de suicidios se da en la poblacion masculina mas que en la
femenina, aunque la poblacion femenina lo intenta mas. México no tiene un
indice de suicidios alto en comparacidn con otros paises, pero hay un aumento
a considerar en los altimos 20 afios.

Sin dejar a un lado las causas psiquiatricas como factores desencadenantes del
suicidio, encontramos que una relacion inadecuada intrafamiliar, el fracaso y la
incapacidad en la adaptacion, afrontamiento y manejo de los problemas, las
pocas oportunidades de educacién y empleo, el aumento de la violencia
generalizada en el ambito social, presionan y somete a tensién a la poblacion
joven, pudiendo promover la justificacion al acto suicida.

La familia es un factor protector contra la ideacion suicida y el intento suicida
por lo que se hace necesaria la promocion de la integracion familiar con platicas,
cursos y programas promovidos por instituciones publicas de salud mental e
instituciones de ensefianza superior. La familia se convierte en una de los
primeros factores protectores contra en acto suicida.

Se hace necesaria la integracion del Psicologo en un grupo interdisciplinario para la
promocion de la salud mental, el tratamiento integral, permanente y a largo plazo en
pacientes con trastornos mentales, con enfermedad fisica o con abuso de alcohol u

otras drogas.

Los datos obtenidos de la poblacién estudiada demuestran que si influye la disfuncion
familiar en la ideacion suicida; la frecuencia de la ideacion suicida es mayor cuando
esta presente la disfuncion familiar. Es de considerar que, aunque la prevalencia de
la ideacidn suicida es baja en este estudio, estd presente, lo que apoya la idea de
implementar mayores esfuerzos de identificacion y seguimiento de los estudiantes en
riesgo de suicidio o de alteraciones de la salud mental en la poblacion, sobre todo

estudiantil, a nivel medio y superior.
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