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RESUMEN 

En los Ultimas años. los mvcsti,s.adon:!'S se han prcocupudo por estudiar la relación que 

pudiera existir entre diversos problemas dc- salud pública. Un ejemplo de ello seria la 

conducta sutcida. 

Fn c:I caso dd suicidio c~tc ha aumentado en diversos paist!s, y la~ investigaciones 

se han enfocado mis a su predicción. Para tacilitar su estudio el Centro de Estudios para la 

Prevención del Suicidio <ld In.-..tituto Nacional de Salud ~lenta!. de los Estados Unidos, 

propuso una clasificaciún tripar1ita rnultiaxial. dicha dasificación se divide en tres 

catcgorias: suicidio consun1ado, intento suicida e ideación suici<.fa. 

Esta última catcguria. ideación suicida ha ~ido pot.·o cstud1ada, pero parccicr<J que es 

Ja que tiene mayor indice predictivo de un intento suicida. Adcmlls, existen investigaciones 

que demuestran que li1 u.Jcación suicida es un sintoma que refleja un conflicto interno. 

relacionado a la descsp.;ran..za. dt!prcsión. al igual que al consumo de drogas y/o alcohol. 

En JQR6 el Instituto J'.kxicano de Psiquiatría. a travt:s de la División de 

Investigaciones Epidcnuológicas y Sociales se llevó a caho un proyecto. el cual 

denomina: "'Ideación suicida. descspcran7..a, depresión e intentos previos dt: suicidio 

pacientes depresivos y pacientes con conswno de nlcohot•· (Terroba y Saltijeml. 1986). En 

ella se aborda la problem<it1ca de Ja ideación suicida en relación a la desesperanza y al 

abuso de alcohol. y drogas en una población del Hospital General ""Dr. l\1anucl Gca 

González··. A todos los pacientes de: dicho hospitaL en sus tres niveles. el de 

hospitalización. urgencias y consulta externa. se les aplico la Escala de Desesperanza y la 

de ldención Suicida de Beck. asi como un cuestionario sobrt: el consumo de alcohol y 

drogas. La información para realiz..ar esta tesis proviene de la base de datos de este proyecto. 

Postenonnente se C"cahzú un análisis cstadisticn obteniendo la confiabilidad dt: lus escalas 

por medio di! la prueba estadistica Alpha de Crnmbach. 

Pusterionni:nte. se lle\ ó a cabo un;i eompa.r.J.ciOn entre los ca::.us de ideación suicida. 

y los controles en las variables de inter¿.s para eJ presente estudio. Las medidas cstadisticas 

que se utilizaron fueron la chi cuadrada (X 2
). y la prueba de Fisher. para darle más precisión 

a los resultados de la chi cuadrada. También se aplicó el an:ilisis de regresión logística~ con 

el objeto de encontrar variables prcdictoras de ideación suicida. 



Con base en los resultados se encontró que. en la e!>cula de desesperanza el alpha de 

crombach fue de 0.56. es decir que tiene muy baja confiabilidad. mientras que el alpha de 

crombach que obtuvo la escala de ideación suicida fue de 0.93. una altísima confiabilidad. 

Se encontró que de los 1094 sujetos que representa la población total. 972 sujetos no 

tuvieron ideación suicida (controles), y 1 1 O sujetos fueron los que presentaron ide<..iciún 

suicida (casos). De acuerdo al análisis estadístico X 2 y la prueba cx¡1cta de Fishcr. las 

variables sociodemográficas que obtuvieron una relación estadistican1entc significativa con 

la ideación suicida fuer-un la edad. sexo. estado civil. área de atención. mientr-a...."' que, no se 

encontraron diferencias significativas entre la ideación suicida y las drogas. Por otro lado. 

se obtuvo una diferencia significativa entre la ideación suicida y la desesperanza.. mientras 

que. entre la relación ideación suicida y el alcohol se observó 4uc hubo una diferencia 

significativa en los pacientes que contesta.ron haber tenido pr-oblcmas de ingestión de 

alcohol. asi como, problemas sociales relacionados al consun10 de alcohol. alguna vez en la 

vida. 

Los resultados del modelo de regresión logistica múltiple indican que. el riesgo de 

presentar ideación suicida es casi dos veces mayor en mujeres (OR=l .9) que en los 

hombres. con un riesgo mayor en la edad entre los 30 a 45 afl.os (OR= l ). y si su estado civil 

es di,·orciadas o separadas (OR=3.0). el riesgo es tr-es .. .-eces mayor. al igua1 que si ellas 

presentan un patrón de consumo de alcohol consuetudinario (0R=3.3). mientras que si 

presentan mayor desesperanza (0R=6.8) el r-iesgo de ideación suicida es casi siete veces 

mayor l':er cuadro 13). En general son estos los factores de riesgo más importantes. capaces 

de incrementar el riesgo, en comparación con otr-os. 

El estudio fue de carácter epidemiológico. sustentado con la visión cognoscitiva. 

Los resultados que se obtuvieron de este proyecto fueron de gran importancia, ya que son 

pocas las investigaciones que se realizan en estas pohlaciones. A medida que avancen las 

estr:u~gias de desan-ollo científico sobre este terna esperamos aumentar los conocimientos 

sobre suicidio, afinar los diagnósticos y encontrar las respuestas a algunas de las preguntas 

planteadas. pero hasta donde podemos ver hoy. en el Jlltur-o el suicido y su pn:vcnción 

seguí.nin presentando nuevos probtemas. 



INTRODI JCCION 

El suicidio es un fenómeno de carácter muhifactorinl. su pmblcmúticn es compleja y va en 

aumento en México. tan sólo en 1994 hubieron 2.603 defunciones y la tasa de suicidios por 

uno y otro sexo fue de 2.89 por 1 00 000 habitantes. y podría crecer aceleradamente en los 

próximos años. afectando a diferentes grupos de edad CBorgt!s y cols .• 1995). La ideación 

suicida ha sido poco estudiada. pero pareciera que es la que tiene mayor indice predictivo 

de un intento suicida. Además. existen investigaciones que demuestran que la ideación 

suicida es un sintoma que refleja un conflicto interno, relacionado a la desesperanza. 

depresión. al igua.1 que se relaciona con el consumo de drogas y/o alcohol. Lo anterior pone 

en evidencia la necesidad de crear progr.unas de prevención para el suicidio y má.c; 

cspecificamente para la ideación suicida. 

El objetivo principal y centr.il de la presente tesis es conocer la relación de In 

ideación suici.da con la desesperanza. con el abuso de drogas y el alcohol en una muestra de 

pacientes de un hospital general. 

En el primer capitulo se expone el contenido conceptual de esta tesis. mencionando 

las definiciones de los íundamentos. asimismo se expone su clasificación. para mayor 

comprensión de todos y cada uno de ellos. 

En el segundo capitulo se mencionan los antecedente~ históricos. tanto en el mundo 

como en México. para luego proceder con la descripción de investigaciones en el ámbito 

intemncional y nacional. que Ja preceden. 

A lo largo del tercer capitulo se establece el marco teórico. donde se hace una 

revisión teórica del suicidio abordado por Ja Psicología. Sociología y Salud Pública. además 

de est.ahleccr la.._<; relaciones entre la idc;ición suicida. el alcohol. las drogas y la 

desesperanza. 

En el cuarto capitulo se presenta el método. en el se explica el planteruniento del 

problema. objetivos. justificación del probJen1a de investigación. hipótesis y metodologí~ 

utilizada para comprobar o rechazar las hipótesis establecidas. 



En el quinto capitulo. se describen los resultados obtenidos en los diferentes ami.lisis 

estadísticos aplicados. se muestran los resultados de In confiabilidad de las Escalas de Bcck. 

los resultados comparativos de los datos sociodemográficos entre el grupo de sujetos con 

ideación y c:l grupo de sujetos sin ideación suicida y finalmente el análisis de la regresión 

logística simple y múltiple. 

Finalmente en el último c.;ipitulo se describe la integración de Jos resultados para dar 

cuenta de las diferencias encontradas. en este capitulo se expresan algunas sugerencia.."> e 

implicaciones practicas que pueden derivarse de esta investigación. a fin de contribuir a los 

prognunas preventivos. que permitan enfrentar el suicidio en el contexto de Ja salud 

pública .. 



CAPITULO 1 

Al.GJ!Ni\S DEFINICIONES 

CONCEPTJ JALES 

En este primer capitulo se mencionaran la..'i definiciones conceptuales de los fundu.rnentos 

de importancia en esta investigación, para mayor comprensión de todos y cada uno de ellos. 

se expone también su clnsificación. 

J.J SUICIDIO 

Para abordar el tema de la ideación suicida es necesario empezar definiendo lo que es 

suicidio. La palabra ··suicidio"" la utilizó por primera vez el abate Desfontaines en t 737 

(Morón. 1992)~ su significado es una derivación del griego. que significa •·muerte propia" 

(Millc:r y cols .• 1991 ). Para Diaz del Guante y cols.(1994). el suicidio ha sido definido 

durante muchos años como una comlucta desviada. dirigida en contra de la persona misma. 

Farrncr (1988). expone que. quizá. para muchos la autodestrucción es percibida 

como antinatural. o como una emoción semejante al miedo y a la recriminación. El suicidio 

es usualmente r-etrat.ado como un fracaso. Para los psiquiatras. el suicidio representa un 

fracaso en el tratatniento con pacientes que prosperan. Según Farmer. la definición que se 

ha adoptado para el estudio del suicidio es la que plantea: ··¿¡ mismo es quien determina el 

ambiente y su uso·· { l 988. p. 16). 

El suicidio se refiere a la destrucción de uno mismo. automuerte. o en sentido lcgnl. 

autoasesinato. Una wnplia definición ya citada del suicidio es: ··Tomar intencionalmente la 

vida de uno mismo o el fracaso cuando es posible salvarse de la runcnnza de muerte•• 

(Cavan. 1928. citada en anónimo. 1966, p. 500). 

En las investigaciones sociomédicas es muy frecuente citar la definición de 

Durk.heim ( 1897): la principal autoridad sobre el suicidio. que incluye en su definición 



actos de altruismo así como Je m:lrtires rcligio~os. •·es todo caso de muerte que resulte 

directa o indirecta.mente de un neto. positivo o negativo, cometido por la victima misma. a 

sabiendas que va a producir este resultado fatal''. Durkhcim estableció motivos para Ja 

acción. y que la víctima estuviera seguro de las consecuencias de su acción o acciones que 

tomó (Farmer. 1988; p. 16). 

Farmer afinna que el suicidio no es una enfermedad. ni tampoco una causa de 

muerte; la muerte es causada por una pistola, soga, un veneno. una navaja o lo l.]UC sea. El 

suicidio es especialmente motivado por un tipo de conducta. 

La definición de Bacchler es que .. el suicidio indica todas las conductas que buscan 

y encuentran solución a un problema externo para hacer un intento sobre la vida del sujeto" 

(Fnnncr. 1988; p. 17). La realidad es que b investigación del suicidio depende del análisis 

de la interpretación de la mortalidad (Fam1cr. 1988). JimC:nez Rico t 1978). afirma que el 

suicidio es un hecho mCdico-social~ así como una pacologia social. Mientras tanto, Beck y 

colaboradores ( 1975) han definido el suicidio como un acto intencional causado a uno 

mismo. que pone en peligro la vida. y que da corno resultado la muc:rtc. Incluyendo todas 

las circunstancias que r-odcan el fallccimit:nto llevando •1 la conclusión de que el individuo 

realizó una acción positiva con el propósito fundrunental de poner fin a su vida (citados en 

Gómez.. 1996). 

Para ChavCz ( 1982). el suicidio es un fenómeno complejo con factores fisicos, 

sociales y psicológicos que actúan e intcractUan. Puede decirse que. Jo que conduce a un 

individuo a formarse la idea de _matarse es casi infinito por el nUrner-o de factores que 

existen (citado en Gómez.. 1996). Saltijeral y Tcrroba (19H7) expusieron que d suicidio es 

una fonna de enfermedad mental dificil de analizar. que incrementa el númcr-o de muencs 

innecesarias en algunos miembros más productivos de la sociedad (ci1adll en GUmcz. l<)Q6). 

El suicidio como lo explica Gómez ( 1996) no ocurre ni repentina. ni impulsivamcnte. y 

tampoco es imprcdecihle o inevitable. es el paso final de un fr;'.J.caso progrcsi' o en el 

proceso de adaptación. 

Con base en las panicularidadc:s de las definiciones anteriores. S<'= han dctem'linado 

Jos criterios para comprobar- un suicidio. de acuer-do a la definición de muerte autoinfligida 



de un sujeto; se determinan si existen evidencias psicológicas, patológicas (autopsia), 

toxicológicas. o si existe una dcclarución, ya sea por medio de nota o de algün testigo. 

Las evidencias parológicas de una autopsia pueden indicar que probablemente fue 

una herida autoinfligida; !..is evidencias toxicológicas pueden indicar el resultado de la 

muerte. ya que puede identificar el po1cncial de la sustancia letal íll cual tuvo ucccso el 

difunto. sin cmliargo. estas evidcn1.~ias son limiradas, ya si el sujeto sobrevive. puede 

mctabolizar o disnlinuir la .sustancia y no ser detectable; las evidencias psicológicas 

incluyen cxplici:tamcnte o implícitarncntc la evidencia de que el fallecido se autoinfligió la 

muerte, y esto se basa en la conducta observada, en la comunicación y caracterización de la 

personalidad. costumbres y estilo de vida. 

También existen evidencias (explícita. implicita. o umbas) de que!' Ja persona que 

intenta matarse. o lo desea. entiende las probables consecuencias de sus acciones. La 

conducta suicida de baja kL:Llidad es 1Janmda conducta para.suicida y se refiere a wm gran 

variedad de conductas autodcstructivas. Estas conductas son llamadas también gesto 

suicida. dichas conductas incluyen las siguientes categorías: 

l. Suicidio consumado: ocurre cuando el sujeto se quita Ja vida con intento consciente. 

2. Intento de suicidio: tiene todos los elementos del suicidio consumado. excepto que las 

personas sobreviven usualmente a las circunstancias. buscando el intento controlado. 

3. Gesto suicida: consiste en un acto simbólico de suicidio. pero esto no constituye serias 

amena.zas de mucne. 

4. Amenaza de suicidio: incluye un decir o hacer algo indicando el deseo de 

autodestrucción. 

5. Ideación suicida: tiene pensamientos de fantasias acerca de la muerte. 

6. Muerte subliminal: un juego escondido o rol inconsciente acerca de una mucne 

(Garrison. 199 l. citado en Gómez.. J 996). 

Alln cuando las con<luct.as suicidas tienen definiciones y carnctcristicas paniculares. 

el suicidio y mucho menos la ideación suicida._ no tienen una entidad reconocida en el 

DSM-IV. ni el CIE-10. ya que como explica Rather (cita;do en Górncz. 1996). Ja conducta 

suicida es lll1 sintomo de depresión y un síntoma del desorden bordcrline de: la personalidad. 
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En el DS~t-IV el suicidio se encuentra en el diagnóstico del Episodio Dt:prcsivo 

Mayor. Mientras que. en el CIE-1 O (Décima Revisión de la Clasificación Internacional dt: 

las Enfermedades). el suicidio se localiza en los L~piso<lios Dcprt:sivos y en el Trastorno de 

Inestabilidad Emocional de la Personalidad de Tipo Limite. asimismo. en el Trastorno 

Disocia] de la Personalidad mcluyc ulgunas características de las ~rsonas suicidas (Gón1ez. 

c .. 1996). 

1.2 IDEACION SUICIDA 

En el caso de la ideación !luicida, la definición en simple y sencilla. ya que poco se ha 

estudiado y los autores no difieren en d concepto. además de que su significudo esta 

explícito en el nombre. Bcck i:s quien mas ha estudiado a la ideación suicida. para él la 

definición es: deseos. planes. ideas o pcnsa.1nicntos de un sujeto .a ci;:rca del suicidio 

(quitarse la vida). así como las expectativas de como lle" arlo a cabo (Occk. 1972. citado en 

Kumar y cols .. 1995). 

La ideación suicida es una constn.1cción cognitiva. manifestada en un sintorna 

frecuente e inespecífico que refleja el nivel de conflicto interno e Kienhorts. DeWilde. Van 

den Bout. Dieskstra y V/ollers. 1990. citado en Gómcz. J 996 ). 

Al igual que la ideación suicida. la desesperanza es otro constructo cuya definición 

es simple. sin embargo. Ja desesperanza siempre ha sido elemento prioritario de la 

sintomatologia de In depresión por lo que pareciera que no se pueden separar como 

conceptos. Par.:i In presente investigación la deSL-sperunz.:i. se definirá. como concepto aislado 

de la depresión. 

1.3 DESESPERANZA 

La dtsc!lpcrao.z.a es definida por Beck como: Actitudes o expectativas negativas acerca del 

futuro. en donde predominan sentimientos de desesperación. decepción y desilusión (Beck. 

1976). La desesperanza es un buen predictor de un rii;:sgo suicida, y puede ser mas 

fuencmentc relacionado con In ideación suicida (Beck. Kovacs. & Weissrnan. 1975~ 

Kovacs. Bcck. & Weissman. 1975. citado en Mclntosh ~ cols .. 1994). en tanto que el 

intento suicida se relacionn (Wctzcl, 1976, cimdo en ~tclntosh y cols .• 1994) con la 

depresión. 

11 



La desesperanza ha sido relacionada altamente con el abuso de sustancias. por los 

sentimientos que pueden provocar los efectos tóxicos. Dentro de las drogas que se definen 

están; el alcohol. el tabaco y los medicamentos (de autoprcscripción y de prescripción 

médica). 

1.4 DROGAS 

La definición Je ••c.Jro¡::a•· es un antiguo problema fonnacológico. se debe considerar las 

formas en que se empica este término (Edward y cols .. 1982). En 1969. el Comitc! de 

Expertos de la 0?\.1S en Fannacodependcncia definió como fármaco o droga ••toda sustancia 

que introducida al organismo vivo. puede modificar una o más de las funciones de este•·. 

Esta definición resulta demasiado ampli~ pues tanto el aire como el agua podrían 

considerarse ••drogas·· (Edward y cols .. 1982). 

La dificultad de definir el tc!nnino pt."idria superar en parte adoptando una definición 

de naturaleza taxonómica o jerárquica (Edward y cols .. 1982). Por ejemplo, .. droga ... en el 

sentido mas amplio. es cualquier sustancia química o mezcla de sustancias distintas de las 

necesarias en condiciones normales para la conservación de la salud cuya administración 

modifica las funciones biológicas y. posiblemente. tarnbiCn la estructura del organismo. 

Esta definición cxcluir.i los alimentos. el agua.. el oxigeno. las sustancias de origen 

endocrino. etc.. en las cantidades necesarias para preservar la salud en condiciones 

normales (Edward y cols .• 198::?). 

En una segunda categoría de definición se podria especificar el empleo que se da a 

estas sustancias (o .. drogas .. ). Pueden usarse para tratar o aliviar enfermedades (en este caso 

se les llama tarnbic!n medicamentos. agentes terapéuticos. remedios. etc.). o con propósitos 

no terapCuticos. 

En una tercera cat~goria se podriun diferenciar las sustancias quimicns según el 

aparato. sistema o función del organismo sobre los cuales dichas sustancias ejercen efectos 

más intensos u ostensibles. Las sustancias psicoactivas pueden ser. de acuerdo con la 

segunda categoría de clasificación. agentes terapéuticos o sustancias no terapéuticas y 

algunas de ellas pueden emplearse con ambos fines. 

·~ 



Una cuarta categoria de ddinición considera lo~ probables efectos pcrju<licialc~ para 

la salud o la función social. No todas las sustancias psicoactivas. tienen las mismas 

probabilidades de provocar el fenómeno de autoadministr.ación ( es decir. no tienen Ja 

misma capacidnd de producir efectos de refuerzo en el hombre) o de producir estados de 

adaptación biológica en Jos usuarios (Edwar<l y cuis .. J 98:2). 

L~1 definición de drogas cstahlccida por el Con~ejo Nacional Cuntrn las AJ.ic..:ioncs 

(CONADICL en J 99:::?. es: ··1oda sustancia que. i11troducida en el organismo vivo. puede 

modificar una o rnás de sus funciones ... Es imponantc definir la frecuencia en que se ingir.:rc 

la droga_ es decir. es diferente hablar de abuso, uso o experimentación. La experimentación 

con drogas es el uso limitado y tentativo de una sustancia química con el propósito de 

probar su efecto en el individuo (Autores varios. 1979). 

El uso de sustancias es una condición incien.a. su dü.linción del ahuso no es clara. 

La mayor dificuhad estriba en que el uso y el abuso no pueden colocarse como extremos de 

una solo dimensión; existen dimensiones sociales. médic.is. biológicas. legales. ésta Ultima 

tiene un peso relativamente mayor. La distincion entre u~o y abuso depende en gran medida 

del cacicter legal de la producción. adquisición y uso con fines de intoxtcación de las 

diferentes sustancias. 

En 1969 un Comité de Expertos de la Of\.1S definió el abuso de drogas como el ··uso 

cxcesh·o. persistente o espor.idico. incompatible o sin relación con la práctica mCdica 

habitual- (Edward y cols .. 1982). Las definiciones de uso y abuso están en función de la 

cantidad. frecuencia y consecuencias del consumo y se n1idc a travCs de indicadores tales 

como consumo per capila. patrones di:: consumo y prohlernas asociados (Medina-Mora. 

199.i). 

La distinción entre el uso cxcesi'l.o. dependencia y problemas relacionados. ha 

pennitido examinar el Urca con mayor claridad. Hoy en día. Jo dependencia del akohol se 

aborda como un síndrome en su propio derecho. que existe en gradvs di'\ crsos y que incluye 

fenómenos fisiológicos. cognitivos y conJuctualcs. La tolerancia. cuya n::lación con la 

dc(k!nd~n..:ia es estrecha. es abordada como un proceso dc adapt;ición ccr.:bral. cn tanto que 

las consecuencias fisicas. psicológicas y sociales del abuso del alcohol son estudiadas por 



separado. Se reconoce 4uc la dcpcm.Jcncia es ~úlo uno Lk lo~ problemas que se derivan <lcl 

consumo excesivo (De la Fuente y cols .• capítulo del libro en preparación). 

La Organi7.ación Mundial Je la Salud define la dependencia como un estado en el 

cual su autoadministrnción produce da1los al individuo y a la sociedad. Esta definición 

puede incluir los conceptos de dependencia fisica y psicológica. 

El grado de <.h:pcndcncia puede evaluarse a travCs de la magnitud de los sintomas de 

abstinencia que se producen cuando J;:i droga se suspende abruplan1cntc. después de un 

periodo prolongado dt: uso. La peligrosidad di.! una droga se define. en función de la 

magnitud de los simomas de abstinencia que se producen después de que l:i droga es 

retirada del organismo. asi como las consecuencias individuales. fiuniliarcs y sociales que 

provoca su uso (f\·kdina-Mora. 1994). 

Una persona que usa drogas con efectos psicoactJvos usualn1entc quiere que los 

efectos deseados duren tanto como sea posible. El proceso del metabolismo de Ja droga 

limita la duración de su acción. La exposición repetitiva ocasiona que la droga sea 

metabolizada más r..ipidantcntc y que Ja duración e intensidad del efecto deseado se reduzca 

considerablemente. En estos casos se dice que Ja persona es tolerante rnctabólica.inente a los 

eíectos de la droga. A fin <le obtener los mismos ef'eclos. esta persona tiene que aumentar 

tanto Ja dosis como la frecuencia con que se le administra.. Sin embargo. los erectos 

seguirán disminuyendo cada vez más (~1cdina-Morn. 1994 )_ 

Con el uso crónico. la mayor pane de las drogas psicoactivas producen tolerancia. 

siendo necesario aumentar la cantidad de la droga para experimentar sus efectos con la 

misma intensidad. En otras palabras, siempre puede obtenerse el efecto deseado si la dosis 

administrada es suficientemente alta. Por Jo 1anto. en el caso las drogas que Ja producen. el 

usuario tiende a. aumentar L'lnto la dosis de la droga como la frecuencia con que se la 

administra. 

En el t.:aso de las bebidas alcohólicas se absenta también Ja necesidad de aumentar la 

dosjs para alcanzar la respuesta previrunente obtenida con dosis menores. sin embargo. 

después de este proceso algunos bebedores pierden la tolerancia. es decir presentan una 

tolerancia invertida.. muy relacionada con dafio hepático y ccrebr-.il y que se manifiesta a 

tra'"·és de síntomas y signos de intoxicación severos que aparecen después de ingerir dosis 



aún menores que las que se utilizaban antes de los primeros signos de tolerancia (Medina­

Mora. 1994). 

También se ha observado tolerancia aguda y crónica a la njcotina,. principio activo 

del tabaco. Esta se manifiesta por la desaparición de los efectos dcsa.gra.dables que 

acompai\an a las primeras experiencias. y por el hecho de que el uso continuado disminuye 

los efectos placenteros de esta sustancia. lo que motiva a un incremento en su consumo. La 

nicotina produce dependencia caracterizada por un síndrome de supresión que normulmentc 

acompai\a a la abstinencia ('\\.'est y Gru.nbrutg. 1991, citado en Medina-Mora.. 1994). 

Otro término importante que debemos definir es la adicción: ésta se refiere a los 

patrones de dependencia Je una droga.. sin hacer distinciones entre la dependencia fisica y 

la psicológicu. Este lérmino. debido a que tradicionalmente con lleva a una idea de 

debilidad mor.d. ha sido sustituido en la literatura científica; sin embargo. algunos autores 

proponen su reincorporación ya que consideran que es un tCnnino ütil parJ. distinguir a las 

personas con perdida de control a quienes podría clasificarse como adictos. de la 

dependencia a las drogas. que aJ menos en sus primeras etapas se puede dar ~in pérdidas 

sociales y personales imponantes. corno es el ca.so de una persona que bebe diariamente. 

grandes cantidades. sin perdida '\'isible de control. pero cuyo organismo se ha adaptado a 

funcionar con niveles altos de alcohol en sangre (Medina-Mora.. 1994). 

El ténnino de pohmcial O'.ldictivo de una droga es ütil y se refiere a la propensión que 

tiene una droga para producir dependencia en aquellos que la usan. Por ejemplo, la nicotjnu 

es una droga que tiene alto potencial adictivo, que se manifiesta por el hecho de que del 

total de fumadores solamente una muy pcquei\a rninorin puede usar el tabaco con 

moderación (Medina-fv1ora. 1994). 

1.4.1 Ah:uhW 

Una de las drogas mits comunes es d alcohol, García Lii\an ( t 990) define al alcohol 

(etilico) corno: ""Liquido obtenido por destilación sintética o por tenncntación y que se 

encuentra presente en las bebidas alcohólicas ... El alcohol actüa en forma depresiva sobre el 

sistema nerviosos central. paniculanni:nte sobre Ja corteza cerebral y sus funciones 

inhibidoras. 
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Segú.n el CONADIC. el consumo continuo de esta sustancia determina un grado de 

dependencia fisica y tolerancia a sus efectos. Y si un individuo alcohólico suspende el uso 

bruscrunente. seni víctima del síndrome de abstinencia.. cuyos efectos son iguales a los que 

produce el sim.lrornc;: causa<lt1 por la supresión del uso continuo de barbitúricos. y otros 

sedantes. 

Otra droga de uso muy cornún es el tabaco; una planta de la familia de las solan:lceas. 

consumido en práctican1cnte todo el mundo. Existen alredc;:dor de 65 variedades. la 

totalidad de ellas integrantes del g¿ncro Nicotiana. Las má..s utilizadas son la Nicotiana 

tnbacum y la Nícotiana rústica (CONADJC. 1995). 

En pruebas de laboratorio se han aislado rni.ls de 4 mil sustancias químicas 

contenidas en el humo del tabaco. la nicotina y el alquitr.in se consideran los más nocivos. 

La nicotina. transferida en forma de humo del tabaco. no es un carcinógeno. pero olgunos 

compuestos de la degradación de Csta tienen el patencial de sCTlo. Se dice que el humo de 

tnbaco induce mutaciones en Jos genes supresores de tumores malignos (CONADIC. 1995) 

1.4.3 Mcdjcamcprgs 

Existen drogas que pueden estar bajo supervisión medica. estas son cualquier tipo de 

medicamentos. que conforme el avance de la ciencia se han aceptado. un ejemplo son: las 

vacunas. que prácticamente eliminaron enfermedades contagiosas. A pesar de que las 

vacunas no son drogas en el sentido técnico y a pesar de que hicieron innecesario el 

trataJniento quimico de algunas enfennedades. contribuyeron a que se a.sentaran otros 

rnedica.ni.entos. corno es el caso de los antibióticos, drogas ··milagrosas'" que dio como 

resultado lo que pareció ser casi In curación química prodigioS<'.& de infecciones peligrosas. A 

medida que los antibióticos se volvieron cada vez más comunes y por lo tanto menos 

milagrosas. pcipulari7~on el tratamiento químico de las infecciones de lu garg3ntn irritada y 

del resfriado común al igual que el de las infecciones m.Cs serias. Por lo que aceptarnos la 

disponibilidad a las drogas para librarnos del malestar al igual que para salvar vidas 

(Autores varios. 1979). 
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Por ejemplo, el desarrollo de los tranquilizantes. que serian utilizados no sólo para 

tratamiento de los enfermos mentales sino ta.IllbiCn para ayudar a la gente .. normal'' a 

sentirse más cómoda al funcionar bajo tensión. También. el desarrollo de los 

anticonceptivos puso a disposición de la gente sana. potentes productos quimicos 

simplemente para hacer la vida más conveniente (Autores varios. I 979). 

El progreso del conocimiento científico se ha acompañado de nuevos productos 

quimicos a disposición del consumo hUJn.ano. tanto los prescritos por médicos como los que 

se compran libremente sin receta. Setenta por ciento de las drogas p1escritas por rnCdicos 

actualmente eran desconocidas hace JO años. Ochenta por ciento de esas 30 drogas 4uc se 

encuentran en d hogar común pueden comprarse sin prescripción medica (Autores vanos. 

1979)_ 

En conclusión, muchas son las definiciones del suicidio y todas coinciden en 

describirlo como una conducta autodestructiva, en contrJ del sujeto mismo. con una mela 

tinjca_ ponerle fin a la vida. Sin embargo. es interesante que un fenómeno como el suicidio, 

no sea reconocido aisladamente: de otros f'actorcs en la clasificación y diagnóstico de 

enf'enncdades. quizll esto se deba a que el suicidio es un fenómeno n1ulticausal. con 

factores sociales y no solo patológicos. La definición de la ideación suicida es menos 

compleja que la de suicidio. por lo poco que se ha estudiado. sin embargo la definición 

estahlccida por Beck es prccis~ esta definición es la que se utilizó en esta la tesis. Al igual 

que la definición de desesperanza. que ademas. se consideró corno concepto diferente de la 

depresión. l-lablar de drogas es demasiado amplio. no obstante. su clasificación en uso y 

abuso. cantidad~ frecuencia y consecuencias del consumo parecen describir mejor el 

concepto. 

Finalmente. la definición de estos conceptos. nos llevan a pensar que cada uno de 

ellos es un fenómeno que requiere mucha atención. y que en conjunto nos plantea la 

interros;ante de esta investigación. 
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CAPITJl!.O U 

PRECEDENTES PE!. Sl JJCIPIO Y 

!.A IQEACION SJ!ICIQA 

En el presente capitulo se mencionan las nociones que dieron origen al planteamiento de 

esta tesis. comenzando por los antecedentes históricos. tanto en el mundo como en el 

México p.-ehisp&inico. para luego proceder con la descripción propiamente de 

investigaciones internacionales y nacionales que la respaldan)' Ja preceden. 

2.1 ANTECEDENTES lllSTORICOS 

2.1.l Panqnmn Mugdjal de:[ 15ujc.idig 

A través de la historia el suicidio ha sido un tema de interés. en diferentes épocas y culturas 

siempre ha existido. mostrando la ideología del país donde se comete. al igual que las 

razones del suicidio han reflejado las condiciones sociales particulares que prevalecen en 

determinada época. y el momento en que se encuentra la cultura en Ja que se estudie este 

fonómeno. 

Los casos de suicidio. en el antiguo Egipto. se pcdia a Ja muerte la liberación. estos 

casos son documentados desde el primer hasta el tercer milenio a.C. (Fn:mouw. de Perczel. 

& Ellis. t 990. citado en Bongar. 1991 ). Tambien se tienen algunos casos de suicidio 

registrados de la antigua Grecia.. y en Roma (Robertson. 1 988; Rosen. 1 976. citado en 

Bongar. J 99 J ). donde la actitud hacia el suicidio era desde tolerancia hasta condenación y 

admiración. las circunstancias que rodean al suicidio eran militares o políticas. como Ja 

necesidad de mantener el honor. o de evitar la capturn.. la humillación y la muerte infiunc: 

(Choron. J .. 1972. citado en Del Corral. 1986). 
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Los suicida.<i eran numerosos en Roma sobre todo en la periodo <le la decadencia del 

Imperio. Se debe observar la influencia di;.! los filósofos (para Séneca. .. pensar en la muene. 

es pensar en la libcnad .. ) y los literatos como Lucano. llamado '"el poeta del suicidio·· 

(Morón. 1992). 

En la Greci~ especificarnen1e en Atenas. se castigaba el suicidio; al cadáver se le 

privaba de sepultura. la mano derecha era amputada y enterrada en o1ro lugar; sin c1nhargo. 

cuando el Juzgado Griego quedaba convencido que habia razones de peso para que alguien 

se suicidara se le pennitia hacerlo bebiendo cicuta (Del Corral. 1986). Igualmente. el Torah 

hebreo recuerda cinco actos de auto destrucción inclu~ cndo la muerte del primer Rey 

(Robertson. 1988; Rosen. JQ76. citado en Bongar. 1991 ). 

Los filósofos estoicos. consideraban el suicidio como el medio ideal para liberarse 

del sufrimiento. ellos profesaban desprecio a la condición humana. asi como resentimiento 

contra el mundo. contra el propio yo. sus enseñanzas especialmente alentaban al suicidio. 

sobre todo en beneficio de la Patria. por bien de l0s amigos o a causa de un dolor 

intolerable. de mutilación o de enfermedad incurable (Del Corral. 1986 ) . 

. -'U"istótcles argumento que el trato y estado del su1.;:idio c=s injusto (Robertson. 1988; 

Rosen. Jq76. citado en Bongar. 1991 ). Pitágoras y Platon. en cambio. lo consideraban en 

puntos de vista semejantes a los que. posteriormente. fonnuló el cristianismo. Los primeros 

cristianos eligieron el martino voluntario. haciéndolo con un entusiasmo que muchas veces 

fue causa de vergüenza parJ su opresor. pues sus creencias religiosas eran de que 

alcan.zarian la vida etenia en el otro mundo. logrando la remisión de sus pecados al ser 

testigos de la sangre de Cristo. El suicidio ejerció una fascinación intensa durante los tres 

primeros siglos. dcspuCs de Cristo (0ublin. JQ63. citado en Del CorTal. 1986). 

Y.:i con la doctrina cristiana. en Roma no se manifestó ninguna acti1u<l social 

respecto al suicidio. ni tampoco constituyó nunca un delito penal, salvo cuando era 

cornetid'-.., por algún soldado, un esclavo o alguien acusado de al~Un crimen (Murgan. J97Q. 

citado ic:n Del Corral. 1986). 

Siglos después se fue formando una actitud mu~ liistinta. en que el suicidio fue 

gene-ralmente condenado y se le consideró un pecndo. Con el cristianismo se prohibe el 

suicidio: ··~o matarás. ni a otro ni a ti mismo. ya que el que se mata ¿no es acaso el asesino 
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de un hombre'? .. f Del Corral. 1986. p. 1 O). Esto comenzó cuando San Agustin (354- 430 

d.C.). Jo calificó de ··pecado mayor que ningún otro .. (Del Corral. 1986. p. 10). por que 

viola el quinto mandamiento. usurpa la función del estado y de la iglesia. y evita el 

sufrimienco que ha sido ordenado por Dios. De ahí siguió una actitud represiva ante d 

suicidio que h.a p.;=rsistido hasta el presente siglo (Shneidman E .. 1976. citado en Del Corral. 

1986). 

Fueron vanos los concilios que se pronunciaban en el mismo sentido; a Jos suicidas 

se les negaba cristiana sepultura. pero fue en los siglos XII y XJIJ cuando la represión fue 

violenta. pues el cada ver del suicida se arrastraba sobre un z.ar7D. de cara al suelo y luego se 

exhibia en las calles. 

Fue Santo Tomas de /\quino. quien precisó In doctrina de la Iglesia que admite poco 

más tarde. Ja.._c; excepciones del .. Furiosu.\·· y del .. ln.\·anus"" del derecho romano. al 

introducir el concepto del suicidio patológico y. con ello, la disculpa (Morón, I 992). SegUn 

el cristianismo onodoxo medieval: ··el alma de un suicida se condena al infierno por toda Ja 

ctemidad··cneI Corral. 1986. p. 10). 

En la Edad ~1cdia se imponían tres castigos despuc!s del suicidio: el primero e!'ra Ja 

degradación del .:u..:rpo. arr.i.strandolo por las caJJes cabeza abajo en un carretón sin ruedas; 

el segundo era 1.::t inhumación en tierra no ~la o consagrada: el tercero Ja inhumación se 

hacia frecuentemente en un cruce de caminos. con una piedra en la cabeza. Esta costumbre 

se siguió practic.;J.Jldo en Londres hasta 1823 y tenía por objeto inmoviU:zar el cuerpo para 

que el cspiritu "'-"'regresara a dañar o a rondar a los vivos. 

Existieron Apologistas del suicidio. el más tatnoso fue John Donne. quien en su 

libro .. Dean de San Pablo'· negaba que c:l suicidio fuera pecaminoso y pedía caridod y 

comprensión. David Hume-. en su ensayo sobre el suicidio. proclamaba el derecho del 

hombre a disponer de su propia vida; Kant por otra parte. consideró al suicidio como una 

of'ensa contra el imperativo categórico y los principios del deber. que para él eran una ley 

universal de la naturaleza ( Stcngel. 1965. citado en Aranda y Ramos. 1986). 

En la India. desde la antigüedad. bajo Ja influencia dd bmhmanismo. los sabios. en 

búsqueda del nin·ana (Jibcracion de todos los males en la .. nada absoluta"'), frecuentemente 

se suicidaban durante las fiestas religiosa..<>. En el Tíbct en China.._ esta doctrina se 
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expandió bajo el impulso de Buda Siddharta Gautama. Se distinguían entonces dos tipo de 

suicidas; 

-el que buscaba la perfección; 

-e1 que huia ante el enemigo. 

En el Japón. el concepto de: honor incitaba a los nobles a hacerse el hari kiri. 

Durante el culto~ algunos creyentes no dudaban en suicidarse para alcanzar a sus 

divinidades (Morón. 199:?). En algunos paises el suicidio fonna pane de una moralidad en 

la que su aceptación es mayor debido a que tiene una connotación religiosa (Del Corral. 

1986). En la actualidad, la actitud hacia el suicidio es menos dogmática de los que solía ser 

en el pasado. El suicidio fue castigado sólo en países que estaban bajo la soberanía 

británica. no obstante. en la mayoria de los suicidios los jueces formulaban el veredicto de 

que el equilibrio mental está penurbado y que el suicidio merece ser trat.:ido por Psiquiatras, 

y se ha establecido como delito criminal. ayudar. incit..-u- o procurar el suicidio de otra 

persona. asimismo. el intento de suicidio debe ser tratado por los profesionales como un 

problema medico y social. En México. actualmente se toman las mismas consideraciones en 

el sentido rnCdico y social ya que no está penado legalmente d intento de suicidio (Aranda 

y Ramos. 1986). Así. a través de los a.i'ios. se c-jemplifica Ja universalidad de In idea del 

suicidio en la historia. 

2.1.2 Jiga Vjsjóg rptrc Ja Vjda y Ja Mucdc 

El fenómeno de la ideación suicida en MCxico es enfocado a las diversas actitudes del 

mexicano frente a la muerte y su visión~ en base a sus componentes históricos y culturales. 

Las leyendas y tradiciones de In historia de r..-téxico est<in llo:nas de conductas suicidas. una 

de las más famosas leyendas sobre suicidio es la de la creación del sol y la lunn en 

Teotihuac.an. en la cual un dios noble y otro plebeyo se suicidan arrojándose a una hoguera.. 

di: donde resurgen transformados en astros con ayuda de un tigre:-- un águila (Tccucitécatl y 

Natmuatzin) (SahagUn. Fray Bemardino. 1957. citado en Belsa.sso y Lura. 1974). 
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En nuestra historia la ideación suicida aparece menos. dad('l que se describe rnás la 

10Jern.ncia al castigo. al tormento o ;¡ la cautividad. Tal es eJ caso de Ja captura de 

CuauhtCmoc. último cmpc:rndor mcxica :- de su antecesor. Mocti:!'zuma Xocoyot.zin. a manos 

de Jos españoles. 

El suicidio en los pueblos mayas ..:s extenso. pues se creía que así se iba en 

condiciones privilcgi;:1das al paraíso. parJ estar al Judo de la diosa lxtab. en particular 

aquellos qut!' se ahl-•rcaban. Se refieren con10 m<Hivos de suicidio Ja rristcza. d temor a ser 

torturado o el acto de culpar al cónyuge por rrato cruel ( Bclsasso y Lara. 1974). 

En el Códice Drcsde aparece la diosa auspicia.dora del suicidio. pendiendo de una 

cuerda enrollada en su cuello. con los ojos cerrados. por Ja muerte y resallando en una 

mejilla un círculo negro quc rcpn:senta la decoloración JX..,r la descomposición de la carne 

(Morley. 1956. ciludo en Bcls.:issu y Lara. 1 974 ). 

Durante el Preclásico ( 1 800 a.C' ) en sitios como Tlatiko. CuicuiJc0. Tlapacoya y 

Copilco. cerca de Ja ciudad de T\.1Cxíco. se encuentra un culto a los muertos donde se 

observan las rcprcsc:ntacion~s en ol"ljetos de barro. dt: la dualidad de Ja ,·ida y de Ja muerte 

en máscaras con Ja mitad derecha del rostro conservada ~ Ja mirad izquierda descamada. En 

la cultura Olmeca.. las lmicas representaciones de la muerte son fonna..<,; localizadas en las 

tumbas de !zapa.. Chiapas (Matos I\,foctezuma. 1971. citado en Belsasso y Lara.. 1974). 

Ya para el periodo Clásico. donde se consolidaron las grandes culturas como Jas de 

Teotihuac<in. Monte Albán. El Tajin y otras. se muestra nuevamente el culto a la muene en 

forma ceremonial. Se observa en relie,·es de piedra en Jos juegos de pelota. que estaban 

íntimamenle ligados a la muerte mediante la decapitación de Jos conrendientes derrotados. 

Trunbien en este periodo las caritas sonrientes de h¡ll"T() del cs1ado de Vcracruz; representan 

a Jos sacrificados de las Jicstas mensuales a quienes habia que tener contentos (Krickeberg 

W .. 1966. citado en Belsasso y Lara. 1974). 

La relación entre la vida y la muerte nuevamente se representa en la lápida de la 

Tumba de Palenque. la cual recuerda. que el origen del hombre es el maíz. de acuerdo con el 

libro del Popo! Vuh c·ronnando una alegoría de la vida en el recinto de la muerte~·) (PopoJ 

Vuh. 1970. citado en Belsasso y Lnra. 1974). En los códices mayas hay diversos gJifos 



relacionados con la muerte. en el calendario ritual llamado TzoJkin. el sexto dia 

denominado Cimi. que significa muerte. se representa con una calavera. 

En el Posclásico (año 900 d.C.). se encuentra un incremento en la representación de 

la muerte. tanto en edificios y monumentos como en ccrllrnica. El sacrificio humano cobra 

importancia por motivos relig10sos. como evidencia son los sitios arqueológicos llan1adCls 

••rzompantlis .. o .. lugares Je crUncos'". estructuras con1plcjas donde se colocaban en fonna 

de muros los cráneos de los decapitados o sacrificados en los altares <le los dioses. 

En este periodo no se reforzaba la mue:ne en si rnisma. pero se: Jccptaba el 

autocastigo como penitencia. Se punzaba con püas de maguey dur.1ntc festividades 

religiosas. como la ceremonia del Fuego Nuevo al terminar un siglo de 52 años (Mitos 

Aztecas. 1965. citado en Belsasso y LarOJ. 1974). o se aceptaba la n1ucnc voluntariarrientc a 

manos de los sacerdotes. en festividades como las de los dío~cs Camxnt1i, Quctzacóatl o 

Tez.catlipoca. El sacrificado era desollado y un sacerdote vestia su piel. después de que la 

victima había vivido en condiciones privilegiadas ducante algunos dí;:is previos (SahagUn 

Fray Bcrnardino. J 956, citado en Delsasso y Lara. 1974 }. 

Según Octavio Paz. para los antiguos mexicanos la oposición entre la vida y la 

mucne no era tan absoluta como entre nosotros. La vida se prolonga en la muerte. y a la 

inversa.:. Ja muerte no era el final natuntl de la vida.. sino un ciclo infinito. Vida. muerte y 

resUrTCcción eran estadios de un proceso cósmico que se repctia insaciable. La vida no tenia 

función más alta que desembocar en Ja muerte, y la muerte e:n si no era un fin. pues el 

hombre alimentaha con su muerte la voracidad de la vida. Esta dicotomia puede encontrarse 

en la ambivalencia de la diosa azteca Coatlicuc. la cual es al mismo tiempo diosa de la 

muerte y de la fertilidad. Posibkn1cnte d rasgo más caracteristico de esta concepción es el 

sentimiento impersonal del sacrificio~ del misn"lO modo que su vid.:i no les pcncnccia.. su 

muerte carecía de todo propósito personal (Paz O .• 1965, citado en Belsasso y Lara. 1974). 

La creencia comlln en MesoamCrica. respecto a lo que succdia despuCs de morir. era 

que la suene del alma estaba relacionada dircctaincntc con el papel del individuo en la 

sociedad y lo era n1is imponante. con la forma. de su mucnc. Según esto. en el más elevado 

de los trece cielos. donde vivía el Señor y la Señora de la lJualidad. se encontraban h\S 

almas de los nii\os inocentes. Los guerreros muertos en batalla. tanto los derrotados como 



Jos victoriosos. acompañaban al Sol en su diaria batalla contra las sombrns. Las mujeres 

parturientas muertas emigraban al paraíso Oeste del Sol. llamado Cincako. El paraiso de 

Tláloc (Tlalocan). paraíso dd sur. con gran abundancia de agua. orquideas y campos verdes 

de maíz y frijol. estaba reservado para los que morían ahogados o por enfermedades tales 

como lepra y reumatismo. Todos los dcrná..<> iban a Mictlán. el mundo subterr<inco del ciclo 

del norte. pero antes de llegar al destino final el alma tenía que reali:r..ar un azaroso viaje en 

el cual encontraba animales s<ilvajcs. crueles bestias mitológicas y muchas dificultades. El 

muerto iba provisto con una variedad de amuletos y presentes. para asegurar un pasaje 

seguro y para ofrecerlos a Mictlantccuthl. el Señor de las Tinieblas (León Portilla. 1968. 

citado en Dclsasso y Lara. 1974). 

La gente de f\.tcsoarnCrica aceptaba completamente que la vida tenía obligaciones 

duras. Sabían que su participación en el circulo cósmico. entre el mal y el bien. era esencial 

para la supervivencia del mundo así corno para su felicidad, prosperidad y salud. Esa 

relación de la muerte que cstii implícita en el don divino de Ja vida. se cncu-:ntra en el 

lamento del poema náhuatl: 

Súlo venimos a soñar 
Sólo ''cnimo.~ a dormir 

h'o es verdad. no es verdud 
Que venimos a vj\•;r en la tierra. 

En yerha de primavera venimus a convertirnos 
Llegar a reverdecer 

Llegar a abr;r s·us coro/os 
lV11es1ros cora:ones 

Es una flor nueslro cuerpo 
Da al¡:unas flores y se seca. 

SegUn Dunin. el noveno mes del año era dedicado por los aztecas a la fiesta peque~a de los 

muertos: ººLlamaban a la dicha fiesta ~1iccaihuihontli. el cual vocablo es diminutivo y 

quiere decir fiesta de los muenecitos ( ... ) fiesta de niños inocentes muenos ... --(Dunin Fray 

Diego. 1951. citado en Belsasso y Lara. l CJ74 "). 

Había tarnbic!n un día llamado .. Miquiztff' (muen.e) y quienes nacian en Cl tcndrian 

aspectos buenos y malos. Entre los buenos estaba que podían comer con poco esfuerzo, y si 
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alguien nacía en la segunda cas.a de este signo: ·· ... dccian que era mal afonunada y 

desventurada. El que en esta casa nacfa ninguna buena fonuna tenía. pues era temeroso. 

cobarde y espantadizo. de cualquier cosa se azoraba y temblaba .. :· (Belsasso y LarJ. 1974. 

p. 1 1 ). En TlatcJolco se exploró un templo que tiene alrededor como adorno los símbolos de 

Jos dias. entre eJJos el -miquiztJi-, jndicado por un cráneo en el numeral seis (Sahugún Fray 

Bemardino. 1956, citado en Bcls.asso y Lnra. 1974). 

Además de los cronistas y a través Uc la escultura. Ja pinlura o cerámica de los 

aztecas. hay otra manifestación artistica que proporciona datos acerca de la rnuertc: su 

literatura.. en Ja cual sus lextos hablan del tránsito entre la vida y la muenc. 

Entre los informantes indigenas que hablaron de Ja creación del sol en Teotihuacf:tn. 

hay una parte que dice a.si: 

c·uando morimos. 
no en verdad morimos. 

porque \•ivimo.~. resucitamos. 
se!fuimos vil•iendo. despertamos. 

Esto nos hace.félh·t.•s. 

(SahagUn Frny Bernardino, 1957. citado en BeJsasso y Lara. 1974). 

En otro canto se manifiesta el carácter transitorio de Jo existente: 

¿Acaso de verdad se \•h:"' f!n /u tit.•rra:> 
No para siempre en la tierra: so/o un poco aquí. 

Aunque sea jade ."re quiebra. 
uunque .1;ea oro se rompe. 

aunque sea plumaje de qucr=al J.e d,•sgarra. 
No para siempre en la lierra: sólu un poco aquí. 

(Lnra Tapia, y cols .. 197 J. citado en Bdsasso y Lara. J 97-i). 

Finalmente. vemos otra vez l.i dud.'l de Jo que depara el mas aJlá. en un texto de Ja 

región de ChaJco: 

¿A dóndt.• 1rr.=? 
¿A dónde ;,.e:' 

El c:umino del Dios Dual 
¿Por ventura en tu casa. <'n el lugar de lo .. dL•scarnaclos? 



¿A,·u.\·o en el interior del c:1.-ln? 
~:u :rola"1ente uquí en la tierra es el lugar 

de lo.\· descarnados? 

(Lara Tapia H y cols .• 197:?. citado en Belsasso y Lara. 1 974 ). 

Prohablcmcntc con el catolicismo Llurantc la conquista de MCxico por los espai\oles. 

el sacrificio y Ja idea de salvación que antes eran colectivas se volvieron personales. con 

pérdida de la posibilidad del tr.ínsito a la otra vida en condiciones similares a las anteriores. 

en vista del castigo al que osara quitarse la vida con su propia mano o Ja de los demás. La 

pena inicial de no poder dar ~pullura a sus restos dentro de terreno consagrado, 

generalmente dentro de Jos propios Jinlites f1sicos de las iglesias. era seguida del casligo en 

el infierno. o lo que era peor. el no goz¿tf" la presencia de Dios. Por Jo tanto. sólo se 

describen suicidios en Jeyt~ndas de Ja conquista como acto de gran desesperación en 

pecadores. que después se verán obligados a vagar como "ánimas en pena"" (Obregón G .• 

1971. citado en Bdsasso y Lara, 1974). 

En Ja historia de México el suicidio inicialme:nte era una fof"Tlla de ritualismo. 

fortificado por creencias religiosas muy arraigadas en las diferentes culturas durando casi 

3.500 años hasta la conquista de lus españoles quienes con la imposición de Ja religión 

católica cambiaron el punto de vista de los pueblos acerca de sus creencias religiosas. ritos. 

costumbres y tambiC:n sobre el suicidio (Del Comil. 1986 J. 

A panir de entonces se observa un típica actitud actual del mexicano ante la muerte. 

mezcla de tradiciones indigcna.s remozadas por la idea religiosa producida por la conquista.. 

La indiferencia del mexicano ante Ja muene se nutre por su indiferencia ante la vida. Tanto 

en canciones. refranes. fiestas y reflexiones populares manifiestan de manera inequívoca 

que la muerte no asusta. f\..1orir es natural. 

La misma importancia que tuvo la muerte en ciertas representaciones prehispánicas. 

a travCs de los cr:incos y las tibias. siguió en el virreinato de Ja Nueva España. De esta 

manera. el concepto plástico de la muerte como esqueleto es el mil~ común a través Je los 

siglos XVII y XVIII (Bdsasso y Lara. J074). 
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En épocas posteriores el culto a la muerte se reconoce en pcx:mas y en Ja pintura. 

como lo expone Frida Knhlo. en el libro Autorretrato de una mujer: 

''. .. entonces. ¿qué importa a esta altura, una copa. una pa.'ltilla. o que la me:c/a 
de ambas cosas sea demasiado? iLu gota de a¡:ua que desborda el vaso? Por 

lo meno.'I. les defuré '-'' benf..~/ic:io d<• la duda. Desafio a cualquiera .. ,.¡ 1nc 
muero en e.,·as condicionl!s, u que .u~pa si h1 cicutafi1t• \•o/untaria o no·· 

(Jarnis. citndo en Gorenc. l 9Q0). 

Pero el desprecio por la mucnc. no esta rcrlido con el culto que se le profesa; dla 

esta presente en fiestas. en juegos y en pcn!iamientos ( Bdsasso y Lara. 1974 ). 

Aún cuando en la historia de l\..11!xico no existan vestigios de ideación suicida. Cst.a 

se ve claramente como parte de nuestra cultura. En las culturas prchispánic::is lo importante 

era la visión de la muerte como un cic1o :infinito con la v1<la. un.:i ambivalencia que t.arnbiCn 

se presenta en la ideación suicida.. como un continuo en cuyos extremos se localiz.u la vida y 

la muerte. Esa dicotomía que aparece como propia de nuestra cultura. la visión de muerte 

como a.Jgo natural y burlado. como un fin para vivir nos ha sido heredado. la misma 

dualidad que caracteriza a la ideación suicida en este conh!Xto puede ser explicada y 

entendida dentro de nuestra cultura. 

2.2 ANTECEDENTES EN LA INVESTIGACION 

2.2 1 lg1•cstjcgcjoprs Nadggalrs 

A continuación se presenta un breve resumen de invc:stigaciones nacionales e 

internacionales que sirven de anlccc:dente al presente proyecto. 

El 1 nstituto l\..fexicano de Psiquiatría y la Secretaría de Educación Pública 

conjunta.mente realizaron un estudio en d que utiliza.ron los datos provenientes de Ja 

Encuesta Nacional sobre el uso de Drogas en la Co1nunid¡id Escolar. en estudiantes de 

enseñanza media y media superior. El objetivo fue conocer la relación entre la ideación 

suicida y el abuso de sustancias. Par.i el análisis se tomó únicamente la muestra del Distrito 

Federal (n=3.459). Los resultados encontrados fueron: el 47~o de los estudiantes había 

presentado pc1r lo menos un síntoma de ideación suicidn el año anterior aJ estudio. el l 7".;ú 



reportó haber pc-nsado en quitarse Ja vida y el lOo/o respondió afirmativamente a los cuatro 

reactivos sobre ideación suicida. La ideación suicida se presentó en una proporción 

ligeramente mayor en las mujeres que en Jos hombres, con pocas variaciones por grupos de 

edad, entre los 1 3 y los 1 9 anos. 

No se presentaron diferencias entre los estudiantes de tiempo completo ) los de 

medio ticm.po. tampoc.·o en Jos que Unicamentc trabajaron el año anterior al estudio. ni en 

los que nn estudiaban y no trabajaban. Se encontró que la ideación suicida constitU)t! un 

factor de riesgo importante parn el consumo de drogas: los que rcponaron pensamientos 

suicidas presentan significativamente un mayor consumo de drogas que los que no 

reportaron hnbcr tenido pcnsumientos suicida..<;; (Medina-Mora y cols .. 1994). 

Una investigación realizada con estudiantes adolescentes en escuelas oficiales y 

particulares del Distrito FcJerul (n=423). rcpurtó el impacto de las variables psicosocialcs: 

estrés cotidiano. carncterísticas de personalidad y de apoyo social sobre la ideación suicida. 

El análisis factorial y el análisis correlacional producto-momento de Pcarson de las 

variables por sexo. fue con el fin de discutir los resultados desde una per-.pcctiva de!' gc:nero. 

En los resultados cncontr..tron qui!: en ambos sexos. las dimensiones de :afecto. 

comunicación y control del padre se relacionaron con las de la madre. Para buscar nyuda. 

consejos y consuelo. la preferencia por los amigos o por nadie. estuvo en relación inversa 

por el apoyo familiar. En los hombres. Ja preferencia por el apoyo familiar se relacionó con 

el afecto del padre y con e1 afecto. comunicación y control de Ja madre; mientras que en las 

mujeres. tambiCn fue significativa la comunicación con el padre. Respecto a la 

sintomatología depresiva y In ideación suicida.. los hombres con pensamientos suicidas 

fueron quienes más se sentían cstrcsados por la violencia de sus padres. mientras que en las 

mujeres con pensa1ni.entos suicidas. tendian a sentirse en desventaja con sus amigas. al 

preferir no buscar ayuda cuando tenían algún problema (Gonz.ó.lcz-For1cza y And1..ide. 

1995). 

En otro estudio. se revisaron 200 expedientes Je pacientes que asistieron a los 

servicios de consulta externa e internainicnto del Instituto Nacional de Neurología... cntTc los 

años de 1968 a 1970. seleccionados por tener intentos. ideas o deseos de suicidio. 



Las variables que se estudiaron fueron: a) de: tipo sociodemográfico tales como: 

sexo. edad. estado civiL escolaridad. lugar de origen. nivel socioeconómico y ocupación. 

Estas variables las compararon estadisticwnentc de fol'Tt1a no paramCtrica (chi cuadrada) 

con 200 casos que tomaron al azar de pacientes no suicidas. con el objeto de Jif'erencinr el 

grupo de suicidas de la población general neurológica y psiquiátrica que asistía al Instituto. 

b) datos de conducta suicida (actitudes prc,:ias. causa aparentemente desencadenante, 

formas de intento. C'poca del año y resultado de los intentos). y e) Diagnóstico clinico 

(utilizaron el Manual Diagnóstico de la Asociación Psiquiátrica Americana). Por último 

analizaron la evolución de los casos. 

En los resultados se presentó una 1nayor frecuencia de la conducta suicida entre las 

muieres. y en Jos grupos de edad entre Jos ~ t y Jos 40 anos. con una proporción similar 

entre solteros y casados. En la población general del estudio no encontraron diferencias 

estadisticarnente significa.tiva.'i en las variables de edad. sexo y csf.ado civil. En el 70~'(. de 

los casos. encontraron problemas importantes en las relaciones interpersonales de tipo 

afectivo; el ól .5%1 presentó ingestión de diferentes tipos de fá.rrn.ac<lS. de los cuales un poco 

más de la mitad eran ps1cofárn1acos. no barbnUncos; el 5.iº,o presentó padeci1nientos 

depresivos. mientras que el 2(1~/º presentó síntomas psicóticos. el 6.5º'0 presentó 

fundamentalmente problema.._" neurológicos y el 5~o fueron pacientes fannaco<lepcndientcs 

(Belsasso ~ La.ra 1971 ). 

En una investigación acerca del intento de suicidio )o c_·nnsumo de alcohol en una 

muestra de servicios de urgcncia.s. el objetiv"-1 fue presentar cn1piricarnente. con base en 

cstimaci ... .,nes. e::-1 riesgo del intento de suicidio bajo la int1ui:n.;ia de alcohol. 

Los participantes fueron p;icientes u partir de los 15 años de edad. Jos cuales fueron 

admitidos en uno de los ocho servicios de urgencias en b Ciudad de ~1Cxico. 

Lo~ datos fueron analiz..ados usando la mctodolog1a de casos-control. Jos ca..."os 

fueron pacientes (n=-40. 21 hombres) :.iJmiudos en t.!l scrYicio de urgencias porque 

intentaron suicidarse. El grupo control constó de.- pacientes (n"'37~) admitidos en el s~rvicio 

de urgencias. por nccide-ntes que son me-nf'>S frecuentemente reportados por- alcohol 

laccidcntes de trabajo. mordeduras de animales y accidentes en lugares recreativos. excepto 

ahogados l. Los datos consisten en muestra-. de aJicnto 4 usando el ."-leo-Sen.sor 111 
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anáHsis dt: alit:nto: el Aleo-Sensor III es un instrumento electrónico que mide las 

concentrncioncs de alcohol en la sangre de las muestras de aliento. su validez y su 

confiabilidad han sido comprobadas). tomando el tiempo de ndmisión al servicio de 

urgencias para estimar his concentraciones de alcohol en la sangre. además de una 

entrevista. Las muestras Uc aliento y la entrevista fueron obtenidos los nuis pronto posible. 

despuCs de que el pnciente habia sido seleccionado para el estudio a tr-avCs de un 

cuestionario; cuando los pacientes c~taban inconscientes el pcr::.onal médico tomó la 

muestra de aliento. 

Una reciente revisión de la litC'rntur.i. en consideración al riesgo de suicidio en 

alcohólicos. indica que el nivel de riesgo es aproximada.mente 2%1 en aJcohólicos quienes 

no han tenido que buscar los servicios m¿dicos. :?.:?o/o en alcohólicos quienes han buscado 

servicios mCdicos de consulta externa y 3 .4% de alcohólicos hospitaliza.dos. 

En un grupo de 716 pacientes del ~crvicio de urgencias psiquiátricas. el abuso de 

alcohol y drogas ocurrió más frecuentemente en pacientes suicidas que en pacientes 

controles no suicidas (Adams y Overholser. 1992, citado en Borges y Rosovsky. 1995). En 

un reciente reporte de la investigación toxicológica con víctimas suicidas. se encontró que 

la mitad de suicidas habían sido diagnosticados con alto consumo de alcohol. y que fueron 

usuarios de múltiples drogas. mientras que la otra mitad de los casos habian muerto por 

ingestión de alcohol (Mendclson y Rich~ 1993. citado en Borgcs y Rosovsky. 1995). 

De acuerdo a lo~ rcsultndos. el consumo de alcohol antes del intento de suicidio es 

un factor de riesgo mayor para completar el suicidio. que el consumo habitual. Los 

resultados sugieren que el mecanismo dcsinhibitorio causado por el excesivo consumo de 

alcohol antes del ci..·ento. puede tener fuene influencia sobre la ocurrencia de un intento de 

suicidio. ~ que u largo plazo el alcohol inducc a mecanismos de los desordenes del estado 

de ánimo. 

Este estudio señala la necesidad de! considerar otros factores. que pueden conducir a 

altos niveles de consumo de alcohol inmediatamente después del intento de suicidio. así 

como el estado mental del paciente • episochos de depresión y eventos de vida recientes 

l Borgcs y Roso'\ sky. 1 995 ). 
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En México poco se ha estudiado Ja ideación suicida. no obstante. Jas investigaciones 

presentadas demuestran que. existe una gran prevalencia de ideación en diferentes 

poblaciones, 

2.2.2 lnyc$fjggcioncs lgtcrngdogalc:t 

El suicidio está entre las 10 primeras causas de muerte en Jos E.U .. en todas las edades. 

Pero se ha aumentado en edades de J S a 19 año!.. triplicUndosc los porcentajes durante 30 

rulos. El suicidio ahora es la segunda o tercer..i causa de muerte en población joven en E.U. 

(Moens G. y cols .. J 989. cimdo en Borgcs. Anthony y Garrison. J 995). las tasas anuales de 

suicidio son abajo de 100 por 100,000 habitantes dur.mte hl adolescencia (Centro Nacional 

de estadísticas de Salud de E.U .. 1991. citado en Borges, Anthony y Garrison. 1995), una 

investigación epidemiológica encontró que los intentos di!' suidUio en adolescentes, 

ideación suicida y planes para cometer un suicidiCl put=dc ser niucho más comunes. Por 

ejemplo. en varias inspt.."'Ccioncs a adolescentes sin Jos ~ervicios de salud 1ncntaJ. la 

proporción n:portada de pJancs o ideación suicida fue en un rango de :?'!ó a 50~-'é.. Lo 

encontrado sobre la elcvada incidencia de completar un suil.:idin y comúnnicntt..• la 

prevalencia de la conducta suicida. fl,¡.i murc¡1do que ..:/ suicidio entre los jóvenes sea 

c=-specialmcntc un tópico irnportante para la investígacinn c.·ridcmil,Jógica (Borgcs. Anthony 

y Garrison. 1995 ). 

Un estudio rcali7.aUo con pncicnles de medicina !!Cner.:il (Coopcr-Patrick y cols .. 

JQ94). tuvo como objetivo de-"'cribir las caractcdsticas de pacientes con ideación suich.Ja y 

desarrollar una eficiente estrategia clinica para idcnrificarlo'>. L;.1 1nucstra rcprescntutiva 

respondió a entrevista ... n:aliza.das por el pcrs .. 1nal del arca .Je inspección dd Instituto 

!\J'acionaJ de Salud I\fcntal de lus Estados lJnidv~. ( Jn tot.al de 604 1 individuos icportaron 

recibir curación en medicina general, en Jos 6 meses prcccdr..·nt~s a una entrevista base. Lo 

que se intento medir fue Ja ideación suicida al ailo anterior de Ja entrevista. 

Los resultados, fUcron quc un total de 154 pacientes ( 2.6º,ó} experimentaron 

pc=-nsamientos suicidas t!n el aflo previo a Ju entrevista. En d anrilisis muJtivariado Jos 

Cacto.-es sociodemográficos expresados en tém1inos de raL.Ón de n1omios (odds ratio) íucron 
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significativamente asociados con quienes teninn ideación suicida. siendo Jos bJancos con 

(OR. 2.8~ p< .00 l ). relativos ni afroamericano. separado o divorciado (OR. 1 .8; p=.03) 

relativo aJ casado y Ja edad 18 a 30 años (OR. 2.3~ p=.02) o edad de 31 a 50 años (OR. 2.1: 

p=.03) relativo a Jos viejo~ de 65 .años. El género, el nivel de educación y cJ estatus 

socioeconómico no fueron significativanicnlc asociados con la ideación suicida~ los 

desordenes psiquiátricos significativarncnlc asociados con Ja ideación suicida fueron 

depresión (OR. 10.J; p< .001). desorden de pánico (OR. 5.2~ p< .OOJ). desorden dt!' aJcohoJ 

(OR. 2.0; p--=.04) y desorden íóbico (DR. 1.6; p=.02) previo a un año. donde sólo el 34% 

respondieron con ideución suicida en el criterio de mayor depresión. 

Con10 resultado. Jos investigadores propusieron un pequeño instrumento de 

tarnizajc. compuesto por cuatro reactivos Unicruncntc, que permitirá al médico general 

determinar Ja presencia de ideación suicida. de una manera indirecta y menos agresiva para 

el paciente de consulta general. Estos rt!'activos incluyen Ja presencia de U-.istomos de sueño 

y del estado de ánjmo. asi como la existencia de sentimientos de culpa y desesperanza 

(Cooper-Patrick y cols .. J 994). 

Otra investigación sobre pacien1es con riesgo al suicidio y a sobredosis de drogas. 

mi:nciona que un numero substancial de individuos que se suicidaron tuvieron reciente 

contacto con un doctor gcncr.1', es decir con un cuidado de primer nivel de atención. 

BarracJough y cols .. (1974) (citado en Beaumont G. y cols .• 1992). encontró que mtls del 

90~á de los casos de suicidio habian consultado uno de dos doctores (famiJiarcs o 

psiquiatras) J año antes de su muerte, y el 40'}" lo habían consultado una semana antes. J\.1ás 

del 80~-ó de Jos suicidas estaban recibiendo aJgUn tipo de droga psicotrópica. con el n1enor 

beneficio par.i pensamientos sobre intento suicida. qui:.t.:i no realizado. 

Rclbins y cols .. (l 959) (citado en Beaumont G. y cols .. J 99:!). en un estudio de Ja 

comunicación de Ja.'i ideas suicidas con 1 34 suicidas consecutivos. encontró que el 69",..ó 

habinn comunicado s~s ideas suicidas a aJguicn (familiar. an1igos. socio. doctor. abogado. 

sacerdote y otros) y que el 41-?'á había cspccífic.unentc manifestado su imcnción de cometer 

el suicidjo y d 98%, fueron dingnosticndos clínicamente c!nfonnos antes de su suicidio 

(Bcaumont G. y coJs .. 1992). 

32 



Una investigación sobre el abuso de drosas y suicidio. toma como marco de 

referencia el abuso de las drogas como una conducta nutodcstructiva. El estudio se realizó 

con 114 personas. quienes solicitaban los servicios del Departamento de Salud Mental de la 

Agencia de Servicios Humanos, por abuso de drogas. Ahí se les brindó información y 

tratamiento. A estos sujetos se les aplicó el protocolo Formato de lníonnación sobre la 

Historia de Suicidio. que es una entrevista estructurada que mide ocurrencia y frecuencia de 

los intentos de suicidio. pensamientos suicidas. sobredosis no letales. arrestos por- manejar 

bajo la influencia de drogas o alcohoE. accidentes automovilisticos, y otras variables. 

Los resultados íucron que: el 60~"º de las pt.•rsonas con intento suicida rcgbtraron 

como primera droga de abuso la heroina. el 37%, (27 hombres. 15 mujeres) de los sujetos 

indicaron uno o más arrestos por mancJar bajo la influcn.:ia de las drogas o el alcohol. casi 

la mitad de los sujetos (38 hombres. 17 mujeres) habían tenido un accidente automovilístico 

cuando ellos manejaban. eJ 471}ó (27 hombres. ::?5 mujeres) reportó haber tenido algunos 

pensamientos suicidas. 52°,-0 indicó haber experimentado una sobrc:dosis no letal (38 

hombres. ::?1 mujeres), el 19~-'0 de la muestra reportó haber intentado uno ú más suicidios (8 

hombres. 14 mujeres), todos éstos sujetos inUicaron haber lcnido pensamientos suicidas~ de 

los sujetos que no reportaron haber tenido un intento suicida. la tercera parte de ellos tiene 

pensamientos suicidas; de los sujetos que repon.aron una snhrcdosis no letal. 5-to/o 

reportaron tener ideación o pensainicntos suicidas; y de los que llll n:p(lrtaron una 

sobredosis no letal. sUlo el 39~"'º registró tener pcns..-unicntos suicidas (Saxon y cols .• 1978). 

Otra investigación acerca del suicidio y abuso de sustancias hace referencia a Beck y 

cols. ( 1985) (citado en Murphy G .. 1988). quien propone- a la desesperanza corno un factor 

de riesgo para el suicidio. y más recientemente a unu evidencia presentada por Fm.\cctt y 

cols. (1987) (citado en Murphy G .. 1988). que sugiere igualmente d rol inmediato de la 

desesper.:inza en el suicidio. 

No todas la.s personas depresivas llegan a tener desesperanza_. pero se ha 

comprobado en los Estudios de Psicobiologia de la Deprcsiñn. que quienes se han suicidado 

se identificaron significativamente má.s con la descs~rilllza que los que han sobrevivido. 
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Se utilizó el criterio del DSM-111. que requiere sólo un mes de duración del uso de 

una sustancia no especificada. importando la consecuencia nc-gativa del efecto. para 

identificar a los abusadores e.Je sustancias (Murphy G .• 1988). 

Bcck y cols.(19llJ~1) llevaron a cabo una investigación con el fin de determinar si el 

diagnóstico de depresión intcrvcnia en la relación de:: <lcscspc-ran.7.a y depresión con la 

ideación suicida en una población de pacientes psiquiátricos externos. Utilizó como 

instrumentos el lnvenrnrio de Depresión de Bed .. (SDI). la Escala de Desesperan.za (BHS) y 

la escala de Ideación Suicida (SSI). en 1306 adultos con trastornos dd ánimo y 488 

pacientes sin trastornos; Ja muestr.:i estaba distribuida en 769 hombres (42.9°/o) y 1025 

mujeres (57. lº/o). El ano.i.lisis de los datos mostró que Ja desesperanza era 1.3 veces más 

importante que la depresión para explicar la prevalencia de la ideación suicida. 

En otra investigación dd mismo Beck (1993b}. encontró que el ni'd total de 

uctitudes disfuncionalcs (pensamientos negativos, derrotistas y pesimistas). en pacientes 

que habían sido diagnosticados con algún tipo de tr.istomo psiquiátrico segtin el DSM-111-

R, de acuerdo a las versiones prclimimu- y final de la entrevista clínica estructurada. era más 

alto en los ideadores suicidas que en los no idcudores. Adcm<i!'i. diagnósticos de traston10 

emocional. trastorno de la personalidad la realización de un intento suicida previo. estaban 

estrechamente relacionado~ con la ideación suicida. Sin embargo. los elementos que mas se 

asociaron con Cst.a fueron el intento suicida previo y el sentimiento de de~e~pcranz.a ante el 

futuro: las. actitudes disfuncionales quedaron en segundo témlino. En este caso. Ju muestra 

estuvo compuesta por 406 hombres (44_7°/o) y 502 mujeres (55.3~ó). 

En E.U. la conducta suicida es frecuente. las investigaciones testifican las relaciones 

de dicha conducta con el abuso del alcohol y drogas, desesperanza. depresión y otrdS 

variables dcmogrllficas. 

A n1ancra de conclusión. el sUJcidio ha estado presente en todo la historia del 

mundo. en diferentes culturas. pueblos y regiones. y ha sido visto como un castigo. pecado 

o patología. como una forma Ue libertad o con admiración. Pero en el MCxico prehispánico 

no se consideraba al suicidio como tal. principalmente la mucne fonnaba parte de la misma 

n:lturaleza que la vida. la muerte estaba presente en su vida cotidiana.. en su cenirnica. 

escultura.. poemas. cantos y pensa.rnientos. una clnm visión entre la 'ida y la. muerte. una 
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ambivalencia que se expresa en la ideación suicida. esto nos hace pensar en que la ideación 

suicida es una respuesta cultural. 

No obstante el contexto histórico. los antecedentes en las investigaciones 

demuestran que existe una alta prevalencia de ideación suicida. y que Cstn tiene correlación 

con la desesperanza.. alcohol. drogas y depresión. en diferentes poblaciones. y diferentes 

paises . 
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CAPITl!I O 111 

APROXIMACIONES TEORJCAS SOBRE 

El SIJICJDIQ 

A lo largo de este: capitulo se hace una revisión teórica del suicidio abordado por la 

Psicologia., Sociología y Salud PUblica., adcmi.s de establecer las relaciones entre la 

ideación suicida y el alcohol. drogas y desesperanza. es decir. se establecen los pílares 

tcorico-conceptuales que soportan la investigación. 

Las tcorias sobre cJ suicidio han intentado ayudar a entender tanto a individuos o a 

grupos de individuos que han cometido suicidio o que tienen un alto riesgo de actos 

autodcstructivos. Desde Durkhcim en 1897, la teoría de la conducta suicida ha sido 

exclusivamente interdisciplinaria. Con pocas excepciones han sido los sociólogos los que se 

han enfocado en los aspectos sociales que se asocian con o que predisponen con alto riesgo 

de suicidio en la población. 

En comparación con los psicúlogos y psiquiatras que! han enfatizado las 

caracteristicas individuales internas. las investigaciones biológicas se han enfocado en los 

neurotransmisores :'.l..';.i como a lo gcnCtico y suciobiologico que han proporcionado de 

explicaciones con base en c-specics sobrevivientes. Los sui..:idólogos han sido influenciados 

por su panicular orientación y disciplina en sus esfuerzos teóricos de proveer sólo una 

parcial cxp1icaci0n de por quC ocurre un suicidio. Es necesario integrar una teoría o varias 

teo~as que ayuden a entender los aspectos complejos de la conducta suicida ( to..1clntosh y 

cols .. 1Q94). 

El estudio del suicidio en los últimos afias se ha rcahz..ado d~sde una perspectiva. 

clínica. dchido a que ~ considera Wl. neto individual. el cual no afecta a otros. es decir, a la 

sociedad. tomándose más en cuenta variables de índole clín1co. 
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3.1 TEORIAS SOCIOLOGICAS SOBRE EL SUICIDIO 

Existen aproximaciones que enfatizan los aspectos sociales del suicidio. un ejemplo de 

éstas es la de Durk.heirn. quien en su libro de .. ¡:;¡ Suic1diu •· ( 1897), analiza el problema del 

suicidio desde la perspectiva de los sentimientos y la actividad de los individuos. plantea Ja 

tesis de que la sociedad posee la capacidad para regular eMos sentimientos y esta actividad. 

pudiendo existir una relación cnlre hi cuota de ..,,uicidios y c~ta fuerza reguladora. La 

perturbación del oi-dcn cxislcntc ejerce una inOuencia negativa. Con c.·I tCrmino anon1ia 

Durkhcim denomina una situación social que: en su opinión subyace al fenómeno del 

suicidio. Esta situación social está caracted7.ada por la ausencia de nonnas socialmente 

aceptadas, es decir. por la ruptura del sistema de normas hastil entonces obligatorias 

(Schaff. 1989). 

CJasificó al suicidio en suicidio ..:goista, suicidio altn.i1sw y :>uic1dio :::mOmico; el 

suicidio egoistn procede de que los hombres no perciben ya la razón de: estar en la vida; el 

suicidio altn..iista.. de que esta razón les parece estar fuera de la misma vida; la tercera cla..'i.C 

de suicidios. suicidio anómico de que su acti,·idad esta desorgani;r..ada y por esta razón 

sufren (Durkhcim. 1983). Ademas desarrolló w1a nietndologia sm:1ológica como factor 

innovador para estudiar el fenómeno. bas3.ndose en csto'-i úatus anali7..a los cambios 

sucedidos casi un sig1o después. observando y detallando cst:i<lh.ticas. 

Sin embargo. Durkheim cnfati?..a que d cnfOquc sociológico es súlo una forma entre 

muchas de valorar el prohlcma: la SUJna de sutcid1os traumat1z.antt..·s. imprevisibles e 

individuales dan como resultado una nueva realidad: c=-ntn: el <>uicidio de X o de Y y una 

tasa de suicidios. existe una diferencia de naturalc7...;:1 y no de grado. El conjunto de casos 

indi,;duales y de grandes c3tcgorias estadística..'> ponen en evidencia la.s variaciones 

regulares y constantt:s de cada ta....;a de suicidios a tra\"~s del tienlpo y del espacio. 

Algunas categorías establecidas por Durkhcim. a finales del ~iglo XIX son: la tasa 

de suicidio awncnto con la edad. la tasa de suicidio:-. es tna:- or- en h..~s solteros y en los 

viudos que en Jos casados; tarnbiCn es mayor en las zonas urbanas que en las rumies; entre 

los paises europeos las variaciones se mantic..·nen con el tiernpo :- de un arlo a otro: la tasa de 

suicidio varia poco. y a largo plazo sigue un patron definido: se comete con mayor 

frecuencia de din. aumenta con la duración del dia~ ~ el orden de la..-. cstn.ciones. según la 
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frecuencia del suicidio. es: verano. primavcru. otoño e invierno: el suicidio se da más al 

principio de la semana que al final; está íntimamente ligado a la religión, los protestantes se 

suicidan m:is que los católicos y Cstos más que los judíos; el suicidio aumenta de acue-rdo 

con el ta1naño de las aglon1cracioncs. 

Esto significa que el ~uicidio no es un simple f'"cnómcno psicológico individual. sino 

que se trata tan1biCn di.!' un hecho social con din1cnsioncs colectivas. Las decepciones 

a111orosas. la pCn.Jida <lt!' empico. los reveses financieros. los remordimientos. la depresión. 

la enfermedad mental y Jos sufrimientos fisicos son los motivos individuales o psicológicos 

que pueden llevar al homhre a suicidiarsc. Pero esto no es todo. es importante tomar en 

consideración las dimen:..iones colectivas del fenón1eno, su constancia y su rcguJaridad. asi 

como su variaciún (Bauddut y cols .. 1985). Durkhcim utili7..a a la J"arnilia corno modelo 

observacional~ explica que el suicidio prevalece más en los hombres que en la..<> rnujercs. y 

en los ancianos n1as que en los jóvenes. ya que estos están menos integrados a la estructura 

fa.miliar (Baudelot y cols .• 1985). 

Durante años los sociólogos han debatido los n1éritos de la teoria de Durkhcim. pero 

en rcalid;1d. casi toda la teoría social del suicidio se debe: al estudio de Durkheim 

considerado una obligación intelectual (Collenc. Webb. & Smith. 1979. citado en McJntosh 

y cols .• 19Q4). Una posición teórica propone que Jos cuatro tipo de suicidio de Durkhcim 

son rcducihlcs a una sirnplc y moderna categoría (John~on. 1965. ciwúo en f\.1clntosh y 

cols.. 1 994 ). El primer argumento ha sido que en la actualidad poco se rcaJi7..an tanto los 

suicidios fatalistas como los altruista ..... 

Otros autores con el m1sm1) enfoque sociológico estudian la relación de la conducta 

suicida con aspectos sociales como: nivel sociocconón1ico. clase social. actividades 

ocupacionales y roles sociales. principalmente. Walter Martin y Jack P. Gibbs en 1964. 

proponen una teoria que rclacion.a l:.i desintegración del estatus social con e) índice de 

suicidios. Asi mismo son numerosos los estudios llevados a cabo sobre aislamiento social 

dentro de las conductas suicidas entre ellos se encuentran los de Murphy y Robins ( 196 7). 

Todos estos autores encontraron w1a rcJación significativa en la proporción de suicidios en 

individuos aislados socialmente. 
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Una mejor alternativa teórica de la de Durkheim. fue hecha por Henry y Short 

(1954) (citado en Mclntosh y cols .. 1994 ). Utilizan el constructo psicológico de frustación­

agrcsión propuesto por Dollar. Doob. Miller. Mo~r. y Sears ( 1939) como un concepto 

básico. El suicidio es parecido a un homicidio, es una forma de conducta agresiva. Henry y 

Short expusieron que cuando d ambiente es frustrante el individuo puede bloqucarsl.!' o 

frustrarse para alcanzar una meta. Entonces se da como resultado la conducta agresiva. Para 

probar estas hipótesis. ellos sugieren que los círculos de trabajo (fuerzas cconómícas) 

pueden diferenciar la influencia para un grupo de alto o bajo estatus. y esto es igual a los 

porcentajes de suicidios. 

Henry y Short (1954) (citado en Mclntosh y cols .. 1994). explicaron que los círculos 

de trabajo producen diferencias en recompensas y estatus entre individuos. entonces las 

frustraciones resultan del fn1caso de mantener un constante csurus. Ellos presentaron. datos 

que fueron interpretados como reOejo de un incremento de suicidios durante depresión 

económica (negocios). un declive en tiempos de prosperidad. y una alta correlación entre 

indices y Jos circulos de trabajo para los gn.ipos con estatus alto más que los de bajo. 

Sugirieron que loo; grupos de alto estatus pueden pcrdt."r el c:st;ttus relativamente que los 

grupos de bajo estatus en tiempos de depresión ecnnómi1..~a <negocio~). pero Jos grupos de 

bajo estntus pueden perder el cstntus relativamente a comparación de los grupos de alto 

estatus en tiempos de prosperidad económica tneg.ocio~J. Finaltncnh:. c-stos investigadores 

propusieron que el suicidio ocurre prirnordialnu:ntc en Jos grupos de alto esta.tus. y d 

homicidio es encontrado más frecuentemente entre los f!rupos "h= bajo estatus. 

El suicidio también se retoma para cstudiarst.: en Ja tcona de la desviación en E.U .. y 

esto tiene n1ucho que ver con la corriente positivista para los estudios posteriores del 

suicidio. TarnbiCn es explicado en la tcoria de la alienación de Marx; la sociologín marxista 

hace del suicidio un fenómeno ligado ante" todo :i Ju estructura capitalista de la sociedad. En 

una sociedad sall!.L idealmente comunista. no habria suicidios. Todas éstas son 

aproximaciones sociológicas de imponantc impacto actual. 

39 



3.2 SALUD PUBLICA Y SUICIDIO 

Otra posturd con la cual se ha estudiado el suicidio es como un problema de salud pública. a 

través de la Epidcmiologia 1 . Desde l:i persJ"JL~tiva epidemiológica el suicidio ha sido 

definido como un acto dirigido a terminar la vida de manera autointligida y 

autodctcnninad.-. De esta forma la conducta suicida se deriva de dos tendencias: una que 

impulsa rd individuo a autod3J)arsc y a autodcstruirsc, y otra que lo impulsa a buscar que 

otros seres hun1::mos muestren preocupación por él. No todos los actos suicidas tienen la 

muerte como objetivo (Narvácz y cols .. 1991 ). El suicidio es com.plcjo ya que puede vanar 

con los años. en diferentes culturas. grupos socioeconómicos y entre paises. 

Entre los factores de riesgo de la conducta suicid~ Garland y Ziglcr ( 1993 ). 

identificaron los siguientes factores: desequilibrio de neurotransmisores. prcdictores 

genéticos. trastornos psiquiátricos. baja capacidad para resolver problemas. abuso sexual y 

fisico. problemas de identidad. preferencias sexuales. acceso a armas de fuego. abuso de 

sustancias. desempleo y problemas laborales. Otros han identificado: intentos suicida.-. 

anteriores. conducta antisocial y agresiva. antecedentes familiares de suicidio y 

dispombilidaJ de un arma de fut:go (Gonzitlez-Forte7.a y cols .. 1994). bajo estatus 

socioeconómico. Yiudt:z. juhilaciün. divorcio y ocupación (es alto el indice en doctores. 

hoteleros. cnfermcr.:is. escritores y abogados) (Bcaumont y cols.. 1992). Los factores 

sociales pueden !->Cr imponantes en las relaciones que se csrnbkccn entre el suicidio y 

alguna..."> condic1onl.!s médicas. como la depresión. esquizofrenia. J.;J. dependencia al alcohol y 

la dcsespcra.nz..."\. Es importante señalar que de acuerdo con algunas investigaciones. los 

individuos que se suicidaron habian tenido un reciente contacto con un doctor. 

(Barrncloug.h ~ cols .. 1 Q74 ). ¿sto!> autores encontraron que mlls del 90%. de los casos de 

suicidio. hat>1an cnnsultadc• uno de dos doctores. familinn:s o psiquiatras. l año antes de su 

muerte y el 40°" lo habian f.'.Onsuhado una semana antes (Bcaurnont y coJs .. l 992). 

El grupo dd Centro de r::studios para la Prevención del Suicidio del Instituto 

Nacional de Salud Mental. de E. U .. propuso una clasificación tripanita multiaxial de las 

conductas suicidas con el objeto de provec:r un método sistemático para definir. codificar y 

reportar las conducta..s suicidas. así como. facilitar el diagnóstico ~ la prognosis. y sugerir 

1 La c-pidem1olog1a es eJ estudio de la ocu~ciis de enfcnncdad en grupos de pc-r50nas. 
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nuevos métodos de investigación. dicha clasificación se divide en las siguientes cntegorias: 

suicidio consumado. intento de suicidio e ideación suicida (Bredrosian. 1981 ). 

Muchos de los estudios sobre el suicidio se han enfocado tanto al suicidio 

consumado como al intento de suicidio. dejando a un lado la ideación suicida. Sin embargo. 

ésta ha sido considerada como la mejor prcdictora de un mtcnto suicida o de la letalidad 

médica del acto (Bredrosian. l 981 ). mismo qui! u su vez ha sido identificado como el n1cjor 

predictor del suicidio consumado. Es decir. que quien tiene pcns¡un1cntos suicidas. puede 

tener mayor tendencia a intentar suicidarse, y quien lo ha intentado una vez puede volver a 

hacerlo con consecuencias fatales (González-f'orteza. y col s .• 1994 ). La ideación suicida es 

mas frecuente que el intento real de terminar con la vida. sin embargo ha sido dificil 

diferenciarlos. 

La ideación suicida es un constructo cognitivo. manifestado en un sintoma frccucntc 

e inespecífico que refleja el nivel de conflicto interno (Kicnhorts. Dc\\lilJc. Van den Bout. 

Dieskstr::i y Wolters. 1 990. citado en Gómcz. 1996 ). que se incrcmenta cuando una persona 

con baja capacidad de enfrentamiento o rigidez coµniti' a. vive situacionc~ estresantes 

(Gonzálcz-Forteza y cols. 1994). se asocia con la descspcranL.a y la falt:i de autoestimu. con 

el intento de suicidio (Kosky. Silhum y Zubrick. 1990. citado cn Gómcz.. JlJ'16)_ la 

depresión y el abLL"'O Je sustru1cias (Lcvy y Deykin. 1989. citado 1.·n Gómcz., 1996). 

3.3 TEORIAS PSICOLOGICAS soBnE EL SUICIDIO 

Dentro de las tcorias psicológicas. cstil la de ruucnnan ( 1955 ). que partiendo <lc las. ideas 

del psicoanálisis llega a la conclusión de que el suicidio surge cuando el impulso ~cxual se 

convienc en i1npubo ;:1grc!>.ivo. originando una conducta :n1t('\dcstructiva: la agresión 

aparece con una especial ambig.ücdad poscsióu-dcstrucción La impulsividad suicida. pues. 

se conu-arrcstana con In sexual (citado en Rojas E., 1980)_ 

DL'"Sdc el principio de las invc:stigacioncs psicuanalitic:i.s. quedó aceptado que el ucto 

suicida implica una agresividad hacia los demli!>. Esta agresividad es en ocasiones 

deliber4lda. consciente: deseo de causar problemas al ohjcto d~ tal agresividad. causarle 

remordimientos ... Para mi la muerte. para ti el luto .. lp. 60}. Pero. es cuestionable una 



agresividad inconsciente. y01 que es un mecanismo de identificación del objclo de dich¡i 

agresividad. volcado sobre si mismo (Morón. 1992). 

Siguiendo con el punto de visla psicodinéimico. Frcud en su escrito ··Duelo y 

J\-fe/ancolía ·• prescnla una cxplictlción psicológica en la cual poslula que el suicidio es un 

acto de hostilidad inconscicnlL" dirigido al objeto mnaJo 1ntroycctado (ambivalente), 

Frcud nunca cscrihió acerca del suicidio formalmente. sin embargo. sus escritos 

contienen nociones de una tr.:oría que puede ser usada para su explicación. Qui7...ñ Ja mejor 

síntesis de estas ideas füc presentada por Litman ( J 967) (citado en !\.1clntosh y cols .• 1994 ). 

Para él. Frcud sugirió que el suicido es determinado por muchas causas y no un solo factor. 

considerandoló como una conduct.a complcja. Para Frcud entender el suicidio. era esencial 

para conocer una parte del instinto humano o Ja tendencia hacia la agresión y destrucción. 

El consideró al suicidio como una manifestación del instinto hwnano de muenc, el cual 

llamó thanatos (en oposición a eros, o al instinto de vida); en el suicidio. el instinto de 

muerte controla el dominio del poderoso instinto dt: vida (Mclntosh y cols .. J 994). 

Unu segunda mayor explicación del suicidio hecha por Frcud fue considerablemente 

n1ás compleja y basada en la noción que el individuo que se suicidu se siente agresivo con 

otros. y en vez de conducir hacia arucra la acción manifiesta. actual menee Ja expresión de Ja 

agresión es al interior. es decir par.a si mismo. E.sto interiormente va directo a impulsos 

asesinos, a lo que Litman (1967) (citado en f\.1clntosh y cols., 1994) ha llamado una 

··ruptura de ego ... Por un instante. el ~uicidio puede ser descrito con10 un scntinlicnto de 

culpa. con deseos de muerte hacia otros. Frcud ( 192011955) resumió lo que pensaba en lo 

siguiente: .. Probablemente CI no cncucntr.i la energía mental que requiere para matarse a si 

mismo a menos que. en priml.!"r Jugar. muriendo de esta mancru. CI esta al mismo tiempo 

matando el ohjeto con el qui! se ha identificado con10 si nlismo. :- t:n segundo lugar. 

volviendo en contr<.J de CJ nlismo los deseos de muerte, los cuales han sido dirigidos en 

contra de alguien mas·· (citado en 1\-fclntosh y col s .. I 994. p. 73 ). 

En esta lire.:t di! estudios Roben E. Litman ( ! 967. J 970) (citado en Mclntosh y col~ .• 

J 994) explica desde su punto de vi.stn el suicidio. para él d suicidio es el anáJisis de 

mecanismos de: agresión. culp~ ansiedad, dependencia. asi como de condiciones 

prcdisponentes como lo serian los sentimientos de inutilidad. de desesperanza y de 
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abandono. Karl Menninger ha sido un destacado psicoanalista que en su libro '',\,Jan A~clin.\'/ 

Himself' (1938) delinea la psicodinrunia de la hostilidad y considera que el impulso hostil 

en la idea de suicidio está integrada por tres aspectos: 1) el deseo de muene. 2) el deseo de 

estar muerto. y 3) el deseo de morir. los casos individuales de suicidio. pueden estar 

envueltos en uno de esos clcn1cntos más fuertcn1cnte que de otros. El deseo de muerte 

implica la idea de FrcuU de agresividad y dcstructividad dirigida al interior. reali7..ando un 

asesinato. es ante todo tranquilidad. la anulación de tc:nsioncs. satisfacer el deseo de ser 

pasivo y donnir. El deseo de estar rnucrto se refiere a un deseo de ser castigado o de sufrir. 

que OCUITC como resultado de los sentimientos de culpa y de la conciencia real o imaginaria 

de transgresión de varias clases. Esas transgresiones pueden incluir la noción de Freud de 

deseos de muerte dirigidos hacia otros como a los padres. El tercer componente. el d.::seo de 

morir. explica mejor la manifestación del instinto de muerte que es mas poderoso que el 

instinto de vida y pone inmediatamente tina la existencia de la persona (~1clntosh y cols .. 

1994): Este componente agresivo st.· manifiesta en los casos dt!' suicidio pasional. donde la 

idea de dañar profundamente. prcccdc con frecuencia a la del suicidio, es nuevamente la 

agresividad hacia si mismo. que n1c-diante el suicidio. alcan:z.a incluso a agredir a su 

objeti'\'o. Otro autor considera que tl)do acto sU1cida cst.á invadido dt.~ fucncs sentimientos 

de hostilidad inconscientes combinados a una incapacidad de amar a otros. utiliz..a el 111odclo 

de din3.n"l.ica intrapsíquica y el modelo ctiologko para cxplicOJr el suicidio. 

Es importante observar que no es po.sihlc evidenciar una rcprcscnt.::ición inconsciente 

de la muerte. de manera que se puede decir que .. la muerte no existe para el inconsciente .. 

(p. 69\. Las ideas conscientes sobre la muerte se rcficn:n. en rcuHdad. a funrnsmas 

li\"lidinosos y agresivos (~1orón, 199:!). 

Kilpatrick ( 194811968. de acuerdo a la teoría J.c la neurosis de Horncy) propuso que 

el suicidio es el resultado de .. auto<lcsprecio acumulado .. en el cual el orgullo de si mismo 

es devuelto por el acto del suicidio. En otros cosos. este auto odio puede estar usociado con 

relaciones sociales tensas. el suicidio proporciona una aniquilación de si nlisrno y. algunas 

vece-s. causa sufrimiento (Alvarcz. 197'2: Colt. 1991. citados en Mclntosh y cols .. 1994). 

Alfred Adler. un miembro del grupo original de psicoanalistas. describió al suicidio 

en términos más sociales que como lo hizo Fn:ud. El individuo no puede ser separado de su 



contexto social. Para Adler. el suicidio fue la solución que el individuo tomó por un 

••problema urgente"\ pero el individuo suicida carece del nivel de ''interés social .. necesario 

para producir una solución adaptativa. El suicidio. puede ser considerado como una forma 

dramá.tica de comunicación con otros en el a.rribicntc social. El suicidio comunica un 

mens;ije decidido a lwaimar o manipular a otros y. 1arnb1én. a hacer comprensible la 

pc!n.Jida. la muenc suicid.a lk:va un ohvio elemento de venganza (Ansbachcr, 1968. citado 

en l\.1clntosh y cols .. 19Q4 ). AnsbOJcher, ( 1961) cxp•icó qu~ el aspcclo suicida es ineptitud 

social. el cual es la falta de conlribución. y ha..<ita de compromiso. del individuo con la 

sociedad (Mclntosh y cols .. 1994). 

De acuerdo con Adlcr, los individuos suicidas tienen características comunes. son 

cgoista."'i. pero además. !•l.! sienten infcrion.·s. El acto del suicidio es un intento vano de ganar 

superioridad a través del control de la vida y la muen.e (Mclntosh y cols .. 1994). ··rara todo 

hombre que e" oca ideas de suicidio en una situación de angustia. la experiencia 

psicoanalítica muestra que el paso al acto es rechazado en tanto la c1ección objeta) 

narcisista. l!S decir. la posibilidad de mvolucra.rsc afcctiva111entc en los objetos concretos o 

imaginario~ de la realidad. sigue siendo aUn posible. Cuando esta elección esta bloqueada. 

sea por una conn1oción exterior di: valores, sea por el abandono progrcsi"·o de la realidad en 

el alienado. el mdividuu pu.:dc retroceder hasta llegar a aniquilarse con el objeto que su 

imaginación mash·a confunde. Así. pcir l;t dccción suicida.. el hotnbre puede permitirse 

saciar. vok;:ln<lola contra ~i. y al precio de su destruccion coneonlitantc. su intensa 

hostilidad hacia el mundo exterior .. (f\,1orón.. 1992. p. 77). 

Las caractcristicas de personalidad han sido asociada.. ... con la conducta suicida... 

Kastcnhaum ~ .·"\.iscnbcrg ( l 97:!) han sugerido la personalidad suicida bó.sica (BSP) que es 

claramente una r;:liz: en la tcoria psicoanalitica. Kastcnbaum y Aiscnb<!rg sugirieron que 

.. todos los indi" iduos poseen una clase de personalidad suicida básica que pueden tener en 

común con detcmünados atributos patológicos o ser potencialmente letales. para un punto 

dCbil .. lP· 75). Sin embargo. ellos admitieron que se heredan factores que pueden jugar un 

importanle rol. también sugirieron que en las primeras experiencias de Ja niñez 

principalmente las desag.radublc!:i son primordiales para producir la BSP. 



La hipótesis de Kastenbaum y Aiscnbcrg es que quienes poseen la BSP como 

resultado de ese u otras primeras experiencias pued1:n desarrollar una debilidad. que 

predispone al suicidio. incrementando su scnsibilidild y problemas bajo condiciones de 

pérdida de objeto. fracaso y rccha7.o (Mclntosh y cuis .• 1994) 

Finalmente • otros dos autores han avan:r.ado en lo que se refiere a las tcorias del 

suicidio (Drapcr. 1976; Lconard. 1967). Sin embargo, ellos tienes algunas diferencias cll la..' 

íonnulacioncs teóricas propuestas pnr los otros autores. Estos autores han sugerido que el 

suicidio resulta de los problemas alrededor dd proccsn de d1fcrcnciución y de Ja 

importancia de la madre como un objeto aITion1so. Para quienes este proceso de 

diferenciación y de identificación es interrumpido. al igual qut: por el abandono o rechazo 

en los primeros rulos. puede desarrollar una vulnerabilidad de !.Uicidio. bajo una vida 

estresante (Mclntosh y cols .. 1 994 ). 

Shncidrnan ( l 985/1987) ha sugerido ~ conceptos para explicar l<l ocurrencia de la 

conducta suicida al igual que rasgo'> comunes de los ind1nduos suicidas. Para ayudar a 

entender los factores que pueden conducir a un suicidio. Shneidman ( 1987) propuso el 

modelo cubico (lcrcer.l dimensión) que representa 3 cofnpont:ntes d..:! suicidio: presión. 

pena y perturbación. la prc!">ión S(.!' refiere a h>S eventos dt: Ja vida que son in1ponantcs para 

el individuo y que influycn en sus pcnsan1icnto~. conducta :- '>cntírnit:ntos. Siendo tanto 

positivas como ncgatn:as las presiones en su vitl.1. pero.., es del tipo negativo lo que 

predispone al ~uicidio. La pcm.1 s~ refiere a un ca .... t1go.> psicolúgil.:o n.!"suh:ido de una 

frustracion de necesidad psicológica ( 1 Q87). l\.-1il!'nt.ras que la pcrturbacil'in es el grado de 

trastorno en el que se encuentra la pcr..ona. 

En el modelo de Shncidman. cada d1rn..:nsión pu.:de ,·anar en nivele~ altos y bajos 

de pena a pcnurbaciGn y 1.k prcsion po!->itíva iJ ncga!i,·:i. L<>s 1 :!5 niveles del cubo. 

representan el n1áxirno nivel de pcnurbación. pena intolerable. y pn:sión negativa para 

cometer un suicidio. Sin c111bargo lus tres niveks intcractuLJ.n. Shncidmr1n cree que!' la pena 

es mas in1portante y que su rcduccion puede prevenir un suicidio. En resumen este c!i el 

modelo..., conceptual del suicidi~>. Shnddman ( 1985 '1 OS7 I ha incorporado estas tres 

dimensiones dl!'ntro de una arnplia tendencia que caract.:riz-..a a h.ls individuos suicidas. 

Tamtiien identificó los rasgos psicológico!" d.: la pl!'rsonas sU1c1da.s. 



Para Shneidman, el estimulo mds común en el suici<lo es la intolerable pena 

psicológh:a que es un factor prominente en el modelo del cubo, y el resultado de la pena es 

un comün estrcsor. frustador de las necesidades psicológicas. El individuo busca una 

.. pausa .. o una completa intcrn1pción. de su consciencia dolorosa. pero no morirse. Este 

puede ser un sentimiento que en circunstancias es desesperado y en el que el individuo es 

incapaz de efectuar Wl cambio. Al mismo tiempo. esto puede ser ambivalente. con o sin la 

vida. pero no ser capaz de ver el camino para continuar bajo condiciones intolerables. La 

persona puede ser capaz de ver un numero re<itringido de soluciones, el deseo de escapar de 

la pena.. e incluso comunicar su intención. Finalmente, Shneidman sugirió que esto es una 

copia del patrón de siempre que prcdic~ d suicidio que eventualmente ocurre. Esta es 

también el mejor rasgo en el ''suicidio violento"' que ha sido estudiado y claborndo por 

Maris (1981) (Mclntosh y cols .. 1994). 

Tradicionalmente las teorías psicológicas del aprendizaje. al igual que Jos modelos 

cognitivos. han sido usados para entender y prevenir la conducta suicida. Jegcr (1979) 

brevemente explicó que las tcoría.'i del aprendizaje no hacen una discusión de los individuos 

suicidas y menos de hlS aspectos de la conducta suicida. La suposición es que el suicidio. 

similar a otras conductas. pueda ser desaprendido de acuerdo a los principales aprendizajes 

que están bien establecidos. El suicidio puede ser el rc~ultado de la asociación de hábitos y 

aprendizaje tFrcdcrick y Resnick, Jll7J. citado en Mclntosh y cols .. 1994). el reforzamiento 

de una conducta igual. o de la falta d....- reforainticnto de otra conducta más apropiada y 

adaptativa. TarnhiCn puede ocurrir como re-sultado de la imitación de un modelo (Phillips ) 

Carstcns~n. l 98H: Stack. 1990. citado en ~1clntosh y cols .. 19CJ4 ). corno el ohscrvacional o 

c:I aprendizaje social ( !\.-1clntosh y col s .. 1994 ). 

3.3.1 Troria Cocpjtjva "!obre el sujcjdjo 

En el canlpo de la P"'icologia cogniriva ~e h;in rcali7.ado numerosos estudios sobre el 

suicidio, siendo Aaron Beck el máxin10 representante de esta corriente. En uno di! sus 

estudios. Lestcr y Beck ( 1977) encontr-Jron que In relación entre la presencia de deseos 

suicidas y otros sintomas Je depresión es muy sinlilar~ en las pc-rsonas que han intentado 

suicidarse. así como en aqu~llas con ideas suicidas. 
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En cuanto al terreno de las (.-structuras mentales. el de las acciones interiorizadas de-

la personalidad suicida. Bcck. Steer y Runicri (1988) han sido piont!'ros en el estudio de las 

cogniciones de los individuos suici<las. Plantean que Jos individuos suicida..<> poseen un 

estilo cognoscitivo peculiar que es ditt=rentc a los individuos normales :_. a los de aquello~ 

con perturbaciones en1ociunalcs no suicidas. Son sus estructur.l!> p~1niculnrcs las l]Lh.: 

determinan el acto suicida. Ucck :_. sus cobtHlradon:s proponen. por Ve/ rr11ncra. un:..i 

caractcristica de la persona suic:::ida: la an1hiv~1lcncia 1111erna, fluctuante entre el dc:-.cll di.': 

morir y el deseo de vivir. conflicto previo al acto suicida: adr:mas de este csqucrrla huy 

otros: ideas suicidas y pensainicntos que incrementan l:.t prohabilidad y la intcn~idad del 

deseo de mucrti:. Los problemas de los individuos s~Hl produc10 Je ciertas distorsiones de l<l 

realidad. has:id.::is Cstas en premisas y supuestos .. :rrúnco." o falsu~. 

La génesis del suicidio no sólo se encuentra en las dcs1ntcgrac1oncs intrJp$iquicas. 

en el f"racaso para mantener el t.:.status, en el desamor. cte .. sino tacnbicn en la..<> c~aructuras 

cognoscitivas. Las accioncs interiorizadas pueden actuar con10 antecedentes que sirven de 

clave o d.:sencadcnantc para 4uc produzcan olr<l.s resput:"stas (deseo de 1norir). Las 

operncion~s intcriorizadas pueden n:prcscntar tambiCn. por si nlis111a...... conductas a 

modificar debido a su papel crucial par~l la adaptación e por ejemplo la idc-a de: rnucrtc J. 

Finalmente. Ja..; acciones iuterioriz.adas del ~ujctu pueden fun.:-1onur como consecuencia <le 

otras accioni:s intcriori7.adas (por cjcn1plo las r1...·llcximH.·s autocritic:i~) De c-sta forma. se 

han comparado las características co~t1o!'>cit1vas de .suictos ~u1ch.1.:.i:-. con relación a sujetos 

nonnalcs. El sujeto suicida presenta <lí~torsión de sus pensamiento::.. )n..,; cuales incrementan 

la probabilidad de que ocurra el suicidio. Unu de los upo:. úc <.!1stor~1..:m es la tendencia ;:1 

pensar en témlinos ah~olutos de todo o nada: hucno o 1nalo. l.~orrcch•- inc0rrccto. hcnnoso -

fro. justo- injusto. 

Sc ha r<.."iaciona<lo l•1 conducta suicida con las carJct.:ristica~· ¡;pgnoscitivas. La 

rigidez cog.nos.:::1liva es propi.1 dd p~cjentc ~u1cida y nu se obscn .1 en lo'-> ~u jetos no 

suicidas con probkmas ps1co!-.omát1cos. La ngidcz st.: mid<.." p.:..lr Ja dificult.ad p.:.irn dc!"arroJlar 

altemativas positiv.as a los probkn1as c1noc11)n;ik:-. (Día:;. Dd Ciu:uitc :- cols. 1994). La id..:a 

suicida s..: implanta en la nlcntc del sujeto con tal fucr-.z.n. que este no puede rechazarla. 

Existen transiciones graduales que en ocasiones pueden obs.cn.ar..c.: con claridad. p..:ro que 
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otras veces no son perccptihks: idea dominante del suicidio prin1~ro itlca fija u parásita 

despuCs y. por Ultimo. la idea ohscsiva <lt: suicidio (Rojas. 1980). 

A continuación se presentan algunCls ejemplos de ideación suicida en adolescentes: 

Jos dibujos perten~ccn a una adolescente. de 1 Q años (Dennan y col s .. 1994 ): 

lJn dihuio con ""ª na\•afu /i/0H1 dL·l lado dcrl.!cho {!Ott.•ando orig111abnente una tinta r<Ho 

hrillante ( /Jc:rman y col.\· . 199.J. f'· 13.JJ En la lf1otraciún St...' ¡nwdc ob.\crvar un acróstico 

_rormando la paluhra .\·uicidio : 

S: s(l/\•o. ,\:c.'r10 .. \o/ucuin. screflo . . \Ju•1Jr• . . H'J!Urv .. \all.1:faccu:..n. 

U: \•olu11tar10. tranquilo. utopía. 11u:on.\Cl<''1lc 

I: '"""nenre. ideal. 
C: confortuhlc:. cpnsolur 
/: 1n,,.u·diato. m'-:ic•ria 
D·111uer1c.•. 

E: fin. 
La siguiente ilustracuín 1an1h1J11 per1enr:c,· ul diario úc Barb. una adole.i·ccnh• de 19 años, 

<'n el cual rcjh-¡a ·'·" 1JcacrcJn suicida f/J,·rman y cols., 199-1. p. 133). 

Junto a la rosa se inscrih1...• 

- Inulcan:;.ahlt.· 
- quinrera 
En ht parte de la ca/lc=a. en o..'I cerebro se inscriben las palabra.'>: 

percibir 
tocar el dtJ/or 

asociación 
~oclacián uuditfra 
"'l.\'/án 
nr11tor..-tRS 
En/Tente Je la cahe=a Sr.! oh.\·cn.·an las palabras: 

fúcit de lograr 
incitante 
práctica 
Al.final del dilny"o la aJo/esce111,· se pregunta: 

¿Cónro puedo hacer para consr!guir una pi.sto/a? 
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(Berman y cols .• 1994. p. 134). 
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(Berman y cols .• 199 4 • p. 133). 
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Rojas ( 1980) esquematiza la evolución de la idea suicida que c:1 mismo propone: Lu 

idea de matarse pasa por la mente del sujeto con tal detenimiento que este no valoru su 

propia 1nuenc en la <lcsesperación. El sujeto pasa. a lo largo del tiempo que dur..t la 

preparación y decisión del ac..:to. por todos los estado~ de ánimo posibles. Se puede 

establecer una serie de etapa.'> que en n'luchos sujetos pueden 'c~sc csca\onad;1s: 

Etapa previa: en la cual existen n1a11itCstacioncs cxplii.:iu.ts o irnplicn:.b de nntcrtc en 

general: cl paciente o sujeto dict!n rr~scs con1n yo dehL'ri.1 111or1rn11.: .. \oy un e.\·torho que no 

sir\'C! para nada. pura vivir tiL' L'S/a rnunL'rU lo mc1or 1,.•.\· 111or1r.'H'. etcc.;/(•ra. 1\ veces esws 

manifestaciones no son 1nenos explicitas. En cualquier caso ~on la antesala en la que se va 

freg.WUldo la primera etapa. 

Pnmcra etapa: la consideración de la posibilidad ~utclda <lllnde la idea de mucnc 

pasa de ser algo pasivo. a lago activo en la cu;!l en su.icto .:mptez.a a ser protagonista. Son 

distintos ntomcntos con un misn10 fondo: desear h1 muerte. querer la muerte. ir activamente 

hacia la muerte. (Las ideas suicicJa..,. incluyen tan1hit.!n .. la-; a.rncnaz.a..'> JC" suicidarse·· 

expresada.._-;, a travi.:~ de conductas ahicrt~1~ o patrom:s de' .:rbah7...a ... ·ionc~ l. 

Et ~gundo estadio es de arnb1valencia. no sahcr que ha1..·cr~ unos días piensa que lo 

mejor e~ tcrnlinar de una vez. quc: cst;.'1 abocado a una :iÍtu..ic1nn que n1..1 tiene salida; otros. se 

siente nu:jor y piensa que la situaciun es transitoria. que nu di..'.' be pc:rdcr la cspcran4".a. Existe 

uqui un largo prllcc~o rctlcx1vu c:n el que el ~u.icto lucha .. -1..-.n la vida ~ con la n1ucrtc. vive 

una knta agonia. Conviene lllmar en esta parte los ª"·isu~ 4uc c=s.to:-. su.ictos suelen hacer. 

LJ. tercera etapa e~ la de las intluencias 1nforrna1i"·a:o.. cualqu1cr noticia. con1entario o 

información sobre ulgún intento dc suicidio. :.lctua como t.•k1n.:n10 l.hnan1izndnr. pudiendo 

tener una cnonnc imponancia en l ... '\ pu~sta en marcha de :-.u do:scl-. suicida. 

p.._.,r últtrno. Ja etapa de Ia decisión suicida... generalmente precedida (esto suele 

comprobarse rctruspccfrv:::uncntc ;:il :.icto) de una disminuc1on de l~1 angustia. Detectar este 

periodo tiene una g.ran importancia prufilacticu (Roja.'>. 1980. p. 109). 
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EVOLUCION DE LA 1 EA SUICIDA 
Fase previa: 
Manifestación 
Explicita o 
lmplicita de 
querer morir 

l. Estadio de 11.Amblvalenci 
la posibilidad 

suicida 

llL Estadio de IV. Decisión 
las influencias 

infonnativas 

1 f1 
• 1 '/¡ 

\ 

\1\ . ' 

Sohrc: la comunicaciUn de las ideas suicidas. Robins;.. col s. ( 1959) c:n un estudio de 

In comunicación de las ideas suicidas con 134 suicidas con~c:cutivos. encontró que el 69o/o 

habian comunico.do sus ideas suicidas u alguien {familiar. amigos. snc10. doctor. abogado. 

sacerdote y otros) y que el 4 l ":!·a habia c:specificamcntc man1fe<:>tado ~u intención de cometer 

el suicidio. 98º"0 estuvieron clinicamcnte enfermos ante~ de su suicu.Jio. 

\.h_11ón ( 199::!) cxponc el proceso suicida. y en el pkum::a corno primer pun10. que el 

pn.o;;o de Ja idc:u al acto del suicidio. depcnd'-· de procesos dr.: disposición. inhibición o 

derivación: 

-Disposición para l::i somati7..acion biogroifica d'-· an-.ntr.!'CÜnicntos desgraciados, que 

convergen con e' cntos (.carácter. mC'nop.ausia.. psicopatta L en contraste con Ja alegria de Jos 

demás (fiesta popular. boda, nacimientos). 

-lnhibicion a causa de apremios morales y religiosos, por las represiones de si mismo. por 

In reali7...ación (malograda) del acto. 



·Desviación de Ja agresión hacia otros. por sublimación (obra religiosa.. anistica, social) 

Estos dos modelos presentados son diferentes. en cuanto a sus planteamientos del 

proceso suicida. el modelo de Rojas es más especifico para la ideación suicida. micntn1s el 

modelo de Morón se refiere al suicidio en gcncraJ. A pesar de las diferencias. ambos 

concuerdan en que los sujetos suicidas pasan por eventos estresantes. por la ambivalencia 

de vivir o morir. y la decisión que finahncntc dcbt:n tomar. 

3.4 RELACION ENTRE IDEACION SUICIDA Y DESESPERANZA 

Uno de los elementos cognitivos más asociados con la conducta suicida es la desesperanza 

(Gon.zálcz·Fortcza y cols .• 1994)~ Bcck y cols. han propuesto a la desesperanza como un 

factor de riesgo para el suicidio (Murphy G .• 1988). De acuerdo a los t!Studios. los 

sentimientos de dcsesperanz.a tienen una correlación alta con respecto al suicidio. es el 

sentimiento inminente que aparee.:: precipitado a la auto1nt1ucncia destructiva. La 

desesperanza es definida como actitudc.:s ncgativ<is ac..:rca .Jcl f"uturo t Beck y cols .. 1989). 

Esencialmente. el esquema cognitivo ton-la la forma de cxp!.:clativas negativas o 

pesimismo acerca consecuencias o eventos fUturos. y da con10 resultado pérdidas de 

motivación y sentimientos negativos accn.:a del tU1un• t Hcd·.:.. Brcn,:n. Bl."rchick. Ste .. van. & 

Steer. 1990: Bcck. Stcer. Kovacs. & Garrison. 1985. citados o::n ~1clntosh y cols .. 1994). 

El estado suhjctivo de Ja dc-scspcranza c.:s Ja llave: para la disposición de un suici.Jio 

actual. El alcoh0l y las droga.s influyen en Jos ~enl1mic.:ntos l.k desesperanza para sus efectos 

tóxicos. par;.1 manipular ncurotra.nsnusorcs rcspons¡¡hk-. del hun10; y juicio. dando con10 

result..."\Jo d rompimic:nto <.h.· la<> rcl;.ic1oncs intcrpcr-.onalc,. :- l:t ~1:. ud.1 11 ap•>::-o SllClal tl\:1illcr 

} cols .. 1991 /. 

Cole.: t 1989 ¡ idt:ntiticú factores. c<.ignifro,. O!> (1.:rcencia o::n l:t auto-cfi..:acia. hahilidad.:s 

de enfrentamiento) que mcdíat17_..;:m b. rcbcion entre dcsc:-pcran.>:.a ::- su1cid10. especialmente 

entre "aroncs. Ademas. las dcficicn...:ias en resolver pn,blcmas 1ntcrpcrsonales con10 contar 

con pocas alternativa:; de soluciUn. ~ han, identificado como factores asociados a la 



conducta suicida f Rothcrarn-Borus. Trautman. Dopkins ) Shroul. 1990. citado el González 

Forte7.a .. 1996). 

Rich y cols. ( 1992). realizaron un estudio con d propósito de examinar las 

diferencias de genero en la ideación su:icida y los correlatos psicosociales implicados en el 

modelo de vulnerabilidn<l-t!'Slrés. Los resultados indican que fueron significativas las 

diferenci;is de genero en cJ autorcportc de la ideación suiciUa. depresión. razones para vivir. 

aislaJTiicnto. y abuso de sustancias. variablt!'s estudiadas. Los hon1brc y mujeres se 

separaron en dos grupos difcrt!'ntes. cuatro de las variables se encontraron como predictorcs 

significativos de Ja ideación: es decir, la depresión. In desesperanza. el abuso de sustancias. 

y las pocas razones para vivir. Finalmente. el hallazgo mas importante del estudio. es que la 

desesperanza fue la primera variable predictora en toda la mucstm. y explicó la mayoría de 

la varian.z.a en los puntajes de ideación (30o/o-40º/o). 

La relación entre la ideación suicida y la desesperanza es muy estrecha. según 

tv1clnstoh se puede hacer una evaluación de el suicidio potencia utilizando una 

aproximaciOn cognitiva, en la cual el rol del médico es importante para detectar la ideación 

suicida. Pnr:.i !\.1clntosh )' colaboradores. existen cuatro factores b:isicos (cstresores 

psicosocialcs significativos. limites de ayuda social. aherac1oncs cognitivas. y deficiencia 

en solución de problemas) se han encontrado que pueden ser relacionados con dos 

condiciones centrales de las alteraciones del ánimo y desesperanza. La coexistencia de las 

alteraciones del animo ~· los scntin1icntos de desesperanz ... '"l dan como resultado el deseo de 

morir. Cada vez que los deseos de muerte están presentes. el 111édico aconseja la 

explornción de la intensidad de la ideación suicida. en una manera minuciosa. En esto esta 

implicada la identificación y evaluación de un exislente plan suicida~ la posesión o 

disponibilid.id de planear lus métodos. ) algW1a indicación de reducción del impulso de 

control 1 intosicación. características ps1cóticas. intentos de suicidio previos). Finalmente. 

w1a vnloración 4uc debe ser hecha para la e\"itación d~ una posible conducta suicida y la 

probabilidad de rescate unu vez. iniciado el intento. De esta. fonna. el médico puede evaluar 

el suicidio potencial del paciente en una manera eficiente y comprensiva (Mclntosh y cols .. 

1994-). Para ejemplificar esto Mclntosh y colaboradores. realizaron el siguiente esquema 

(Melntosh y cols .• 1994. pp. 134-135). 



EVALUACION DEL POTENCIAL SUICIDA USADO POR LA APROXIMACION 
COGNITIVA CONDUCTUAL 

LIMITES 
DE APOYOS 
SOCIALES 

ALTERACIONES DEL 
ANIMO 
1. DEPRESION 
2. IRRITABILIDAD 

ESTRESORES 
PSICOSOCIALES 
SIGNIFICATIVOS 

DISTORSIONES 

COGNITIVAS 

DESESPERANZA 
1. EXPECTATIVAS 

NEGATIVAS 
2. PERDIDA DE LA 

ESPERANZA 

OIFICIENCIA EN 
SOLUCIONOE 
PROBLEMAS 

DESEO DE MORIR 

IDEACION 
SUICIDA 
ACTIVA 

RIESGO 

MODERADO 

ALTO RIESGO 
OEUN 
INTENTO 

MUERTE 
POR 
SUICIDIO 

1 PLAN SUICIDA 1 

RESCATE 

NO 

NO 

NO 

NO 

IDEACJON 
SUICIDA 
PASIVA 

BA'°'O RIESGO 
DEUN 
INTENTO 

RIESGO 

MODERADO 

INTENTO 
NO 
LETAL 



3.5 RELACION ENTRE IDEACION SUICIDA Y ALCOHOL/ DROGAS 

Las adicciones pueden estudiarse como desórdenes en sí mismos o como factor de riesgo 

para la manifestación de otros problemas sociales o de salud (Medina-Morn; 1994 ). El 

consumo de sustancias modifica las capacidades fisicas. mentales y conductualcs del 

consumidor. independientemente de su grado de intoxicnción. sin embargo. el tipo y la 

magnitud de sus efectos son el resultado de- sistemas causales relativamente complejos: 

dependen de la interacción entre el individuo. Ja droga y el a.rnbiente en que ocurn: el 

consumo (Medina-Mora. J 994 ). 

El consumo frecuente puede tener importantes consecuencias médicas por ejemplo, 

la dependencia o los problemas de higado se presentan independientemente de las 

circunstancias en que se consume y alln sin que se llegue a intoxicación notable. Estos 

problemas suelen ser mñ.s frecuentes en sociedades en las que es común el consumo diario. 

Las consecuencias sociales. en cwnbio. ocurren mas a menudo en aquellas 

sociedades en las que se consume en exceso o hasta llegar a la intoxicación. aún cuando no 

se beba con regularidad. Como se habia dicho. este tipo úe problemas no se asocian 

necesnrirunente con la dependencia. sino con el consumo en ocasiones de riesgo. AlgWlOS 

de Jos problemas dependen de la combinación poco afortunada de la intoxicación episódica 

en ambientes peligrosos y demandantes. Otras consecuencias son el resultado de haber 

consumido en situaciones en las cuales se debía estar ··sobrio .. lo que ocasiona que se 

considere al usuario como inesponsable o poco confiable (Medina-Mora. 1994). 

Desde el punto de vistn del estudio del consumo de sustancias como factores de 

riesgo pani la manifestación de otros problemas. puede definirse al abuso. como el punto de 

partida del cual. la exposición a las sustancias consütuyc un riesgo significativo. de 

ocurrencia del desorden en cuestión (Medina-J\..1ora. 1994 ). 

El abuso de drogas y alcohol están muy relacionados al suicidio. y espccificaJncnte a 

la ideación suicid~ debido a que e) abuso de éstas sustancias ha sido descrito como una 

conducta autodestructiva (Saxon y cols .. 1978). 
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El alcohol y el abuso de otras drogas provocan una alta frecuencia de ideación 

suicida.. intento suicida y suicidio consumado. cuando se combinan con altos niveles de 

vida estresante. 

Para Bukstein ( 1993 ). algunos posibles mecanismos por los cuales el abuso de 

sustancias predisponen al suicidio son los siguientes: 

1. el abuso de sustancias puede resultar en múltiples rupturas en rclucioncs personales, lo 

cual puede incrementar el riesgo de suicidio. 

2. el abuso de sustancias. por los efectos de intoxicación. puede deteriorar el juicio y hacer 

que el sWcidio. sea mucho m:l.s fácil de ocurrir. 

3. el abuso de sustancias puede ser agudo y crónico. modificando el talante. el cual puede 

tener ideación suicida y depresión (citado en Gómcz.. 1996). 

A manc:=ra de resumen Bol"ges ( 1995). mucstl"a los mccan1smos para la iniluencía de 

las drogas en el suicidio. 

AC'dóa Dirc-ci.. en d Slstem• Neurotrmn•1nlsor 

-Rc-ducc1ón en los neurotransmisores (tales como la scrotonina) cu usuarios 

cnnucos de coc.aina y anfetamina 

-Pos1hle alteracion directa de la qulm1ca ccrcl:>r..il con el usn de depresores 

del S~C. corno el alcohol. 5eJ11t1•os hipnóticos)' e>p1ice1•s 

_,c-ción Directa en lo5 Sistemas Pskológicus 

-Acción fanna.i;:ulóg1ca que mduct" e!>l:tdo de animo dcpnruido. retardo 

ps1comotor. a1sl.un1ento social. culpa y aulorcprochc-... l'u<".Jcn ~ro<luctr, 

paniculanncnte. scnt1m1entos de desespcranr.n. 

•Las drog~ depresor~ uenden a producir deprcs1on Jurante la 

i:ntox1caeion. mkntru.'> que lu!i e~tunulante .. pre>ducen estados depn.·s1 .. ·os durdntc la 

abstcm.::ión. 

-·ramh1én es posible que <'"otist.an mccnn1~rno<;. '"ahrc""acn ... o'>·- e'<f>CClahnente 

en oc.-is1oncs. de rápu.Jo incremento e'n el ni•d de.• 1nt0'-1C"aC"i..>f1 en el conte-..:to de 

.;&ltenu;:1oncs impuhivm.. agresivas )o c"'plos1v11s 

Comorbilidad con Slndromcs P5it¡uhitrieus 

-Sustrato biologico o psicológil::o <.0111Un. 

-ººTcuria de la automcdiC<Jción"º 

-Incremento en el riesgo debido a la exacerbac1on de otros d1agnósucos 

f'SiqUÜIUlCOS 



Acción Dir-c-cta 

-Facilitación de conductas de nesgo 

-Conflic:10 interper-s.cmal, aislamiento fa.miliar y social 

-Problemas legale:. )'sociales. dif"icultades económicas, problema.. .. 

escolares 

-Tráfico de drogas:"' acceso a arma,_ de fuego 

J\.1eeapismg.s D~conoc1d0<1. 

-Falta de estudio.; sobre la tannacolog.1a de I~ drogas en la población JO~en 

(citado en Gómez.. 1996). 

El suicidio al igual que el cáncer. violencia y cnfrnnedadcs gastrointestinales, son 

una causa principal de tnucrtc en cohortes de alcohólicos. Ya que los alcohólicos tienen un 

diagnóstico secundario de dep~siOn y un aho riesgo a suicidarse. L:na reciente revisión de 

la liter.:iturn en considcracilln =:i.l nesgo de suicidio en alcohólicos. indica que el nivel de 

riesgo es aproximadan1ente ::?n ·o en alcohólicos quienes no han tenido que buscJ.r los 

servicios mt!dicos. ::?.::?~/º en alcohólicos quienes han buscado sen icios médicos de consulta 

externa y 3.41% de: alcohólicos hospitalizados ( Borg.es y Rosovsky. 1 Q95 ). 

El abuso de sut:>tanciw. en un rnicn1bn:> de la fmnili;;1 puede c:-;tar relacionado con el 

suicidio ya que . desde b perspectiva de un sistema familiar. el alcoholismo o Ju 

farrnacodepcndenc1a ~on 1,:.__ms1dcr.1dos con10 problemas familiares. porque el irnpucto 

poderoso de una pcr.,,ona alcohólica o fannacOOepcndicnh.: put:dc repercutir a todos los 

micn1bros <le la familia. En el ,.;a_.,,u concrctL> ..id alcoholi~mo. la..o. f;::unilias con un historial 

alcohólico. son frecuentemente C•.:mflictivas e inestables. Los. cont11ctos fruniliarcs o.=-stán 

relacionados con la ideación C" 1ntcn10 suicida. Lo.:; ninos criados ¡xu padres alcohólicos son 

ejemplo de la maladaptación. ademas de copiar respucsL·is o conductas como la ideación y 

la conducta suicida. Por lo que tanto el uso del ulcohol y la CL•nducta suicida pueden ser 

usados corno medios de: escape de un seno prohlcma interpersonal. En resun1cn. los 

conflictos familian::~. los mn<lclo::; de imttaci.._ln social y foch.,rcs de herencia genética. 

pueden estar in1plicados 1.:n la!- relaciones cntn: la conducta suicida e historia familiar de 

abuso de alcohol. aunque Jos factLltC!i de herencia genética pued~n estar relacionados al 

alcoholismo y al suicidio más indirectamente t .-\da.ms y Ovcrhobcr. 199::?). 



El uso crónico del alcohol y las drogas juega un rol importante para la etiología de 

los penswnicntos y acciones suicidas. El efecto tóxico del aJcohol y Jas drogas en el cerebro 

en gran panc inducen a Jos pensnrrtientos y conductas suicidas~ por los efectos 

farmacológicos que perjudican el juicio. cognición. el humor y que al disminuir la 

inhibición. se constituye en un elemento precipitante del smcidio. conjuntamente con la 

crisis y la oricntucil.ín de 1~1 vida de un alcohólico o e.Je un adicto a las drogas. y su 

rompimiento de relaóones interpersonales. 

Existen muchos tipos de drogas que son asociados con Ja conduela suicida: los 

depresivos, paniculannente el alcohol. sedantes hipnóticos. opio y los t"stimulantcs como 

In cocaína y Ja..-. anfetamina.-. que son especialmente propensos a producir la !-.Cnsacilin de 

desespenll'l..7...a. Los depresivos tienden a pr-oducir depresión durante la intoxicación. y los 

estimulantes la producen durante y después de la intoxicación. como se explicaba en el 

recuadro anterior. Ambos son frecuentemente usad<lS en la prescripción méd1c:1. 

Cuando ya se: habla de tratamiento. se dice que los pensamientos y la conducta 

suicidas se pr-escntan con la abstinencia y con el tratanticnto a las adicc1orn.:s. put:dC"n durar 

meses :y ser crónicos. por la pr-olon!!aciún de los efecto!-. farmncológicos de las droga" y t.•I 

estado degenerativo de la personalidad. as1 como el per-.iudh:.·ado e~tadc• mental de.: los 

adictos a la..o.; drogas y al alcohol. (J\.tiJlcr y coh .. 1991 ). 

El fumar también es un faclor para el suicidio. y aunque 1.·:; improbabk que el fumar 

sea una contribución directa de suicidio. puede !rngcrir~e qlll: el fumar cause enfCrmcdudes 

graves. En un estudio en el cual se relacionó el consumo de ukohol v tabaco con el 

suicidio. c:l fumar fue el filctor de rit:sgo mayor para el suicido 

(Da vis y col s .. 1 l192). 

En este capitulo ob:-crvnn1os. cornl1 diferentes cnfr..,..:¡ucs han tratado de explicar el 

fenómeno del suicu.llu. a tr;.1vés de sus. diversas teor1a-.. Curr1cn;r.ando por la tcoria <le 

Durkheim en la sociologia. se han propuesto d1\.Cr-sa-. explicaciones del suicidio. pn.ra 

entenderlo y tratar de prevenido. pero se nccc~ita m.ás <lc un trahajo intcrdisciplinano. y de 

una sola tcoria para llegar a conocer lo:s aspectos cmnplcjo"' que cstlln implicados en In 

conducta suicida. Esta tesis pretende tener un tundamento tcorico con10 punto de r-elcrencia 
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pi'.lrn posterionnentc explicar los resultados. este fundamento. se basa en Ja tcoria cognitiva 

que postula Aaron Beck. anteriormente descritu. 

El capitulo también expone las relaciones entre la ideación suicida y la 

desesperanza. elementos cognitivos con alta correlación para la predicción de un intento de 

suicidio, o bien del suicidio consumado. lgualrnent.:. se establece In relación entre la 

ideación suicida y el ulcohol/<lrogas. como ctmductas autodestructivas. Siendo el abuso de 

alcohol y/o drogas prcdispnncntc para el suicidio. 
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CAPITl!l.O IV 

METODO 

Una vez presentado los fundamentos tcorico-conccptuales que constituyen la problemática 

de esta investigación. en este capitulo se explica el planteamiento del problema. objetivos. 

justificación. hipótesis y metodología. utilizada para comprobar o rechazar las hipótesis 

establecidas. 

La información para realizar esta tesis proviene de un proyecto que en 1986 realizó 

la División de Investigaciones Epidemiológicas y Sociales dd Instituto Mexicano de 

Psiquiatría_ el cual se denomina: "Ideación suicida. descspcr.inL.a. depresión e intentos 

previos de suicidio en pacientes depresivos y pacientes con consun10 de alcohol". 

4.1 PREGC~TA: 

¿ Existe relación entre la desesperanza. el abuso de drogas y de atcuhol con la ideación 

suicida? 

4.2 OBJETIVO 

Con<_")Ccr la r-clnción de la ideación suicida con la desesperanza.. con el ahuso de 

drogas y alcohol en una muestra de pacientes de un hospital general. 

4.3 .JUSTIF!CAC!ON 

-'-'· 1 RELEVANCIA TEORlCA: La importancia de estudiar la ideación suicida ha 

sido reconocido en la literatura por ser considerado un foclor de riesgo del intento suicida. 
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La información generada a partir de este estudio brinda l:.t üpor1uniclltd de diseilar 

estrategias de prevención pura incidir en su impacto. 

4.3.2 RELEVANCIA SOCIAL: A pesar de que el suicidio no sea una de las 10 

primeras causas principales de mortalidad en México. se considera que es un problema 

emergente de salud pUblica. que en las últimas décadas se ha incrementado. Asi es oportuno 

investigado antes de que se convierta en un problema apremiante. para así intervenir y 

prevenirlo. Los resultados de este trabajo podrán servir de apoyo para el diseno. 

implementación y evaluación de programas de educación para la salud mental. a fin de 

incidir en la prevención de la ideación suicida. que por caracteristicas propias es el mejor 

prcdictor del acto suicida. 

4.4 HIPOTESIS 

4.4.1 H.Conccptual: De acuerdo a Ja literatura revisada las hipótesis conceptuales 

son las siguientes: 1. Los pacientes con puntajes altos de desesperanza presentarán un alto 

grado de ideación suicid4l ( Bcck y coJs .• l 981 ). 

:?. El conswno de alcohol y drogas constituye un factor importante para la 

ideación suicida (l\1cdina-f\.1ora y cols .. J 994 ). 

4.4.2 Ho: 1 No existen diferencias cstudisticamcnte significativas en la ideación 

suicida entre pacientes con dcsesp<.:r.J.nza y sin desesperanza. 

Ho; 2. No existen diferencias cstadisticamcntc significativas en la ideación suicida entre 

pacientes que abusan del alcohol y pacientes que no Jo hacen. 

Ho: 3. No existen diferencias cstaclístican1ente significativas en la ideación suicida entre 

pacientes que abusan de las drogas y pacientes que no lo hacen. 

4.4.3 H l: l Mientras mayor desesperanza presenten los pacientes mayor será su 

puntaje de ideación suicida. 
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H J: 2. Mientras mayor abuso de alcohol presenten los pacientes mayor scrli su puntaje de 

ideación suicida. 

H J: 3. Mientras mayor abuso de drogas presenten los pacientes mayor sera su puntaje de 

ideación suicida. 

4.5 VARIABLES 

4.S.l V.D: Ideación suicida. 

4.S.2 V.l: Desesperanza 

Abuso de drogas 

Abuso de alcohol 

Edad 

Sexo 

Sociodcmográficas 

4.6 DEFINICION DE V ARJABLES 

4.6.I DEFINICION CONCEPTUAL 

V.D JDEACION SUICIDA: Deseos. planes. ideas o pensamientos de un sujeto 

acerca del suicidio (quitarse la vida) (Bcck. l 'J7~. cit.ado en Kumar y col s .. 1995). 

V.I: DESESPERANZA: Actitudes negativas acerca del futuro. (Bcck. 1976). 

DROGAS: Es toda sustancia que. introducida en el organismo vivo. puede 

modificar una o moi!> de sus funciones (CONi\DIC .. 149::!) 

ALCOHOL~ctílico): Liquido obti:nido por dc:-;tilación sintdíca o por 

fermentación y qui: se encuentra presente! en las bebidas alcohólic.1s (Gurciu L .. 1990). 

EDAD: El tCnnino suele=: referirse nnrn1almcntc :.i la llatnacfa .. ednü 

cronológica•- o nümero de afias de vida. Sin t:mhargo. el tCnnino guarda ta1nbién relación 
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con lo que ocasionalmente se ha denominado ""edad biológica". que incluirla importantes 

consideraciones genéticas. ambientales. funcionales. etc (Del campo y cols .. 1975 J. 

SEXO: La división biológica de funciones entre hombre y mujer en dos 

importantes estatus. sobre la base de los cuales se diferencia la conducta. en todas. las 

sociedades (Theodorson G. y lltcodorson A .• 1978). 

SOCIODE?\.10GRAFICAS: Que se refiere a la interrelación entre la 

composición y distribución de la pohlación. su lugar en la estructura social o cuhur..iJ, asi 

como su pertem:ncia a grupos al interior de Csta. estructura; con una amplia variedad de 

variables sociales y económicas (Thcodorson G. y Theodorson A .. 1978). orientado al 

asp<..-cto estadístico (Dol'"Sch F .• 1985). 

4.6.2 DEFINICION OPERACIONAL 

V.O IDEACION SUICIDA: Pontaje obtenido a travCs de la Escala de Ideación 

Suicida de A.T. Ucck que conforman 21 reactivos. 

V.l DESESPERANZA: Puntajc obtenido a través de la Escala de Desesperanza de 

A. T. Bcck de 20 reactivos. 

ABUSO DE DROGAS: Puntajc obtenido en un Cuestionario de Drnga.s de G. 

Tcrroba que mide con~wno <le tabaco y medicamentos. 

ABUSO DE ALCOHOL: Punt.."lic obtenido a trm:¿s de un Cuestionario de 

alcohol de G. Tcrroba que mide patrones y hábitos de la ingestión de alcohol. 

EDAD: 18 a 65 ar"\o~. 

SEXO: l lornhn.:s y Mujeres. 

SOCIODEMOGRAFICAS: Infom1ación obtenida a travCs de un cuestionario 

(Ficha de Identificación. incluye estado civil. escolaridad. ocupación. situación laboral y 

áreas de atención en un hospital general)_ 

4.7 SUJETOS 

Hombres y !\.1.ujcrcs. cuyas edades comprenden de los 18 a los 65 años. 
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de diferente nivel socioeconómico. estado civil, escolaridad y ocupación. 

4.8 MUESTREO 

La investigación se Uevó a cabo con una muestra representativa de la población 

asistente a los servicios de consulta externa, hospitalización y urgencias del hospital general 

""Dr. Manuel Gea González•· (segundo nivel de atención). peneneciente a la Secretaria de 

Salud. La estructura poblacional del hospital se calculó de acuerdo con la proporción de 

consultas e intervenciones quirúrgicas de cada área investigada. considerando un indice de 

prevalencia del 35% y un intervalo de confianza del 95~·ó. con base en lo reportado por la 

literatura mundial. La fórmula estadistic.a empicada fue: 

z::!._pq 

e' 

n= tamaño de la muestra 

p= prevalencia de los trastornos en la población de estudio 

e= error má..xirno aceptado 

z= 'alor dd intervalo de confianza 

Sustituyendo: (1.96)' (.35) 

(0.05):;? 

~h:diante este procedimiento c:stadistico se calculó un trunat\o de muestra cuyo 

minimo fijado fue de 350 pacientes por servicio. por lo que se obtuvo una muestra total de 

l 094 packntcs. 

El tipo de muestreo que se utili:.t..ó fue no pr-obabilístico. poi" cuota. 
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4.9 TfPO DE ESTUDIO 

La investigación es de tipo epidemiológica. ya que tiene variables e hipótesis que se 

medirán y tratarán de comprobar a nivel poblacional. es decir, de grupos humanos y no a 

nivel clinico. 

4.10 DISEÑO 

La investigación tiene una muestra única. es decir. la muestra de la población de un 

hospital general. Se utilizó un modelo que corresponde a un disei'io transversal. AJ 

momento del análisis, se consideró ésta como una investí gación de casos y controles2 
• Los 

casos son pacientes con ideación suicida y los controles son pacientes sin ideación suicida. 

En Ja sección d<~ in..-rrumc•nrur se discuten los atributos para definir ainbos grupos. 

4.11 fNSTRUMENTOS 

Se utiliza.ron Jos siguientes instrumentos: 

t.- Escah <k Dcsrspcrnoza; Desarrollada por A.T.Bcck. consiste C!'n 20 reactivos. 

estructurados cornu falso-verdadero. de Jos cuales 9 son falsos y 1 l verdadt.."Tos. Los 

reactivos estructurados como verdaderos ~n los relacionados a Ja desesperanza (están más 

cerca al objeto de medición). y Jos estructurados conl.O falsos se asocian má..<¡ a la 

afectividad. 

Un ejemplo de Ja estructura de éstos reactivos son Jos siguientes: 

2.-Sc daria por vencido al no poder hacer nadn para que la.<;. cosas mejoren 

(VERDADERO). 

~ En el estudio de casos y controles se busca lu frecuenc: i.:i con que un grupo de afectados por la enfennedad 
en esrudio (casos} y un grupo de sanos. al menos sin sut"nr la enfermedad es1udiad!t. (controles). estuvieron 
expue!>tOS al factor causal que se sospechaba. 
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3.-Cuando las cosas saJen mal. le consuela saber que no puedc:n quc:darse así para 

siempre (FALSO): 

8.-Crcc que es W1.3. penona afortunada y que puede conseguir más cosa."' buenas de 

la vida que la mayoría de las personas (FALSO). 

16.-Nunca consigue lo que se propone. por lo que cs inútil desear ohtenerlo 

(VERDADERO 1. 

A cada uno de estos ,.·c:intc reactivos se le ha daúo una c.alificación de O o <le 1 ~falso 

(0). o cien.o 1 1 1. a.sign<indok: el valor de l a los reactivos O\ ... -gat1vas y el valor de O a los 

reactivos posith:os .. 

El puntaje total es la suma de toda.s las cahticacioncs de los reactivos individuales .. 

La calificación ~uedc ir de O a ::!O .. 

El punto de cone es: puntaje mayor o igual (2":) a 9 5-.: considera predictor de un 

intento suicida .. En la pres.c:nte investigación se utilizó la es.cala a ni,.·cl ordinal (cuartiles): 

en el primer cua.rt.il el punto de corte fue menor o igual ! =::;: 1 a ...i. en el segundo cuartil el 

puntaje fue ma~'--,r o igual(~) a 5. para el tercer cuartil fue d .:.¡u~ tuviera un puntaje ni.ayor o 

igual (=:) ~ 7. ~ pJ.r.J.. el Ultimo cuartil el punta.Je fue mayor o 1~uJ.1 (::::la 11 

....,. - Cm::¡tjon¡icip snhrc Consumq di; Tabaco y Mcdjq1ms:ntoS- imcgr<.idO por tres preguntas 

que perTTiiten c0noccr el consumo de cigarrillos por dia. ~1 ~ .:~'lnsurn1cron n1cdicamentos 

en la Ultima semana. y sa"t-cr si Csto~ fueron por pn:scripcion 77!cd1ca o no. Este cuestionario 

no proporciona el non1brc de mcdicarncnh.•. ni la dosis 1...•rnplc-.ada... por lu que. es una gran 

limitantc para ._,.,,t-otcner una mayor e importante infnrmación 3.i T;,.":"r<"cto .. 

3 .. - .CU.s:-stjooano .J~m."S ds; cons111no 1k a!coh.u..l· que C'-..ilu.'.! ~spcctos generales .sohrc el 

consumo de b..!-bidas alcohólicas. patrons;s de uso de la b.:~1.:i.a de acuerdo a la cantidad y 

frecuencia durante los Ullimos doce rnc~cs. Asimismo. irn -..·suga de fOrrna detallada los 

niveles de consumo. que pueden ser: nivel bajo. intc:rmcd10 ~ d.:\"ado: t:I tipo y cantidad de 

la(s) bebida..<;( s' que se consume. así corno la edad <le inicio ..icl consumo. la edad de inicio 

de Ja ingestión compulsiva. la percepción de sí mismo ~ pcnodos de abstinencia. Integra 

pregunta..;;. de háhitos en la ingestión de alcohol. que invc:S""!lga las experiencias en relación 
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con el uso de bebidas alcohólicas. en el que cada pregunta es evaluada de acuerdo u dos 

parámetros de tiempo. si ocurrió alguna vez en la vida o si ocurrió en el último afio. Por 

último. explora los problemas sociales relacionados al consumo de alcohol que engloba 

preguntas de aspectos c:conómicos. legales. fwniliares. de salud. de tmbajo e 

interpersonales. Cada pregunta estuvo evaluada en dos parámetros de tiempo. si ocurrió 

alguna vez en b vida o si ocurrió en el último ai\o. 

4.~ Escala de ldcacjóp Su1cid-.. La escala de ideación suicida de A.T Bcck cuantifica la 

intensidad y lns dimere.ioncs ( grado y severidad) de la destrucción de los pensamientos y 

deseos. preocupaciones y arncnaz..a..s de suicidio. además de las características y las 

expectativas de llevar a cabo un intento. Es decir. los reactivos evalUan Ja frecuencia y la 

duración de los pensamientos suicidas asi como la actitud del paciente hacia ellos. Se 

evalúa también d grado del deseo de morir y el deseo de vivir. el deseo de realizar un 

intento de suicidio. lo~ detalles ~obre su planeación en caso de que la hubiera y la presencia 

de sentimientos suh.1cti.._ o~ de control ante In idea de suicidio. 

La escala esta forTTlada por:! 1 reactivos. 

Cnda uno de: leo::> rcacti"·os tiene 3 posibles alternativas calificadas de acuerdo a la 

intensidad. de O a 2. la swna de é-stos proporciona la severidad de las ideas suicidas. Los dos 

últimos reactivos no se califican ya que miden d núrncro de intcmo-. previos de suicidio y 

su scvcridud. 

En ésta invc:st1g:i.cion se tomú en cuenta la calificación de los : 1 reactivos. es decir. 

que se incluyó la cah1icación de los dos últimos. dado que se buscaba la severidad de las 

ideas suicidn.s del total J~ la escala. 

La cvalu;.ición di.· las conductas suicidas considera su aparición en el último mes. de 

tal manera que a tr.l'- és de los reactivos 4 y 5 ~e define si se continua o se suspende la 

entrevista. 

El punto d.: .;.._-..ni:= planteado por Bcck es: pLmtajc mayor o igual (~) a 10 indica un 

riesgo de suicidio. 

En la presente investigación se utilizó la escala de ideación suicida de Bcck con un 

punto de corte de 1. los sujetos que tuvieron un puntnje menor a 1 se consideraron sin 
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ideación suicid~ es decir. controles. mientras que. aquellos que tuvieron un pontaje mayor 

o igual (~} a I fueron considerados con ideación suicida.. los casos3 
• 

Cabe mencionar que las esenias de desesperanza y de ideación suicida de Beck. hnn 

sido poco utilizadas en México. por lo que se estudió su confiabilidad como parte del 

análisis estadístico. 

4.12 PROCEDIMIENTO 

El estudio se llevó a cabo durante los meses de Julio a Septiembre de 1986. periodo 

en el que se tr.ibajó de lunes a sábado en los servicios de consulta externa. hospitalización y 

urgencias. En los dos primeros servicios Unicarncnte se registraron a los pacientes que 

ingresaron en el tumo matutino. mientras que en el servicio de urgencias se cubrieron tres 

turnos. 

Las entrevistas se realizaron en diversas ~as del hospital de acuerdo con la 

ubicación del paciente para recibir la atención médica. y su colaboración íuc voluntaria. 

Quienes rehusaron cooperar fueron sustituidos en forma suc1:s1va y únicamente fueron 

excluidos del estudio aquellos sujetos que habian estado bajo tratamiento psiquilitrico en los 

últimos 6 meses. 

Se contó con la colaboración de 8 psicólogos entrenados con anterioridad en el uso y 

manejo de los instnunentos. de la misma manera se contó con el apoyo de 4 entrevistadores 

clinicos (3 psiquiatroLS y 1 psicólogo clinico). 

~El esrudio de casos y controles se basa en la suposición de que el factor causal bajo investigación debe haber 
cslado presente con mayor frecuencia en los cu.sos de Ja enfermedad que en let"i. controles. 
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CAPJTl!l.Q V 

ANAi JSJS V RESJ!J,TADOS 

En este capitulo. se presentan los hallazgos obtenidos en los diíerentes análisis estadfsticos 

aplicados. con el fin de facilitar su posterior discusión. A continuación se muestran Jos 

resultados de Ja confiabilidad de Jas Escalas de Beck. los resultados comparativos de Jos 

datos sociodemográficos entre el grupo de sujetos con ideación y el grupo de sujetos sin 

ideación suicida y finalmente el análisis de la regresión logística simple y múltiple. 

Primeramente se obtuvo la confiabilidad de las esenias por medio de la prueba 

estadfstica Alpha de Crombach. 

Posterionnente. se llevó a cabo una comparación entre los casos de ideación suicida. 

de acuen:lo a Ja definición de Ja sccdón de Instrumentos. y los controles en las variables de 

interés para el presente estudio. Las pruebas estadísticas que se utiliza.ron fueron la chi 

cuadrada (X::?). y la prueba exacta de Fisher4 ~para darle mas precisión a Jos resultados de Ja 

chi cuadrada_ TarnbiCn se aplicó el análisis de regresión Jogís(ica. con el objeto de encontrar 

variables predictoras de ideación suicida. 

RESULTADOS DE LA CONFIAIJILIOAD DE LAS ESCALAS 

Confiabilidad de Ju escala de desesperanza de Bcck 

En Mexico son muy pocos los 1r..1bajos que han utilizado esta escala. ru.zón por la cunl se 

decidió csrndiar su confiahilidad en esta población. 

4 La prueba de F1sher. basada en Id distribución hípergeomctrica. es una prueb11 altema1iva para hu 1ablas de 
2x2. Calcula las probabilidades exactas de obtener los resultados observados si las dos \'ariablcs M>n 
indcpendicn1cs y los mnrginalcs cstim fijados. Es mlls útil cuando el tarnallo tolal de la muestra y los valores 
espcntdos son pcquenos. 
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Para obtener la confiabilidad de Ja escala se utilizó un ulpha de crombach; 

primeramente se dividió la escala en expectativas posilivas y en cxpect:itivas negativas. 

como Jo marca la sección de instrumentos. y también se hizo el análisis con Ja escala total. 

De acuerdo con lo anterior, se hicieron posteriormente análisis estratificados por sexo y por 

tipo de servicio. 

En Ja escala de desesperanza el alpha de crombach fue de 0.56. es decir que tiene 

muy baja confiabilidad. Lu escala tuvo un comportarnicnto psicomC:trico müs errático en 

ténninos de su confiabilidad. presentando una imagen pobre al desglosarla por sexo (ver 

cuadro 1) y tipo de servicio (ver cuadro 2). en sus subescalas positivas y negativas. 

Confiabilidad de la escala de ideación suicida de Beck 

En la escala de ideación suicida si: utilizó una alpha de c;ombach para obtener la 

confiabilidad. A su vez., también se realizaron análisis estratificados de la escala con el sexo 

y el tipo de servicio. 

El alpha de crombach que obtuvo Ja escala de ideaciOn suicida fue de 0.93, es decir 

que tiene una altísima confiabilidad; ul analizar Ja escala por sexo (ver cuad•o 3) y por tipo 

de servicio (ve; cuadro 4) su confiabilidad aumentó fa..-or..ihlcmcnte. De acuerdo con esto. 

el comportamiento psicomCtrico de la escala es muy hueno parJ este tipo de poblaciones y 

da pauta a que en futuras in..-estigacioncs se siga utiliz.ando. 

CARACTERISTICAS SOCIOl>E!\fOGRAFICAS DE LA l\-1UESTRA (ve; cuadro 5) 

Para conoce; la distribución de la muestra 5.C n·alizaron an.tlisis de frecuencias y 

porc~nt.ajes. De esta forma se obtuvo una n1ucstrn global de l O•J4 pacientes; 70'!-ó fueron 

mujeres y :?91}0 hombres. El 45.51J.'O <le los pacientes tienen un.;i e-dad entre 18 a 29 anos y el 

54.5~·0 restante oscilaba ent;c 30 a 65 rulos, encontrando una ~ = 34 años. 
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Del total de la muestra el 61 .1 o/o estaban casados o en unión libre. el 29% eran 

solteros y el resto eran divorciados. separados o viudos. El 48% de la muestra cursó la 

educación primaria; la escolaridad promedio para uno y otro sexo fue de 6.5 ni\os cursndos. 

En lu ocupación se t!'ncontró que el SO.Jo/o eran arnas de casa. Sin embargo. en la 

variable de situación laboral el .i 1.8º/o no trabajaba. 

En cuanto al tipo de servicio o área de atención el 35.8o/o se obtuvo en consulta 

externa y el 64.::?. o/o en lns otra.o;; arcas de atención. 

RESULTADOS COMPARATIVOS DE LOS DATOS SOCIODEMOGRAFICOS 

ENTRE EL GRUPO DE SUJETOS CON IDEACION Y EL GRUPO DE SUJETOS 

SIN IDEACION SUICIDA. 

Se encontró que de Jos 1094 sujetos que representa la población total, 972 sujetos 

tuvieron ideación suicida (controles). y 11 O sujetos fueron los que presentaron ideación 

suicida (casos). 

A continuación se comparan los datos demográficos de los sujetos con ideación 

suicida y sin ideación suicida en lns siguientes áreas: sexo. edad. estado civil. ocupación. 

situación laboral. escolaridad y área de atención del hospital~ también se hacen 

comparaciones de esos sujetos que consumen y no drogas y alcohol. finalmente de los que 

presentan y no dcscsperan7a. 

E1 resultado de la comparación entre In ideación suicida y la..; variables 

sociodcrnogrdficas. con respecto a Ja edad promedio de los sujetos con ideación suicida. 

observamos que el 40'Va de la pc:>hlación con ideación estaban entre In edad de 30 a 45 ai\os. 

y en la población sin ideación es el 45.8% se encontraba entre los 18 a 29 ru1ios. y el 24~'á 

entre la edad de 46 a 65 años. Por lo que. si hubo diferencia..-; cstadisticantcntc significativas 

(X::= 5.70; p=.057) entre la edad y la ideación suicida (vc.~r cll.3dro 6). 
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Para la variable s~xo. los resultados indican que el 80% del grupo con ideación 

suicida eran mujeres. mientras que en la población sin ideación el 31.1 o/o eran hombres. esto 

dio una diferencia significativa de (X~= 5.78~ p=O. 16). Se puede establecer que existen más 

mujeres con ideación suicida que hombres ('t.'er cuadro 6). 

Las categorias utilizadas para el ,...~taJo .:i""il Je los sujetos fueron: solteros. 

casados/unión libre. di'l."orciado/scpar..ido ~ '"iudos. 

En Jos Ca!:.OS il1S pacientes divorc1..iJu...,_ ~p.ir<.tdos uhtuvieron mayor prevalencia 

13.61!·0. mientras que. en los controles fueron los pacientes casados/unión libre. 61.6º/u. 

Encontrando diferencias cstadisticamcnh! significativas (X2 -=- 15.36. p= .0015) 

(prueba exacru de Fisher-"" .0015) (ver cuadro 6). 

Se clasificó a los pacientes en 5 catcgona!> cducati"\.as. como ~e pucdi;:: observar en el 

cuadro 6. 

En el grupo cun ideación suicida el S.:?. 7°-U cursa.ron -;úlo la primaria. y el .:?Oo/o sólo 

la secundaria. 

En el grupo ~in id-..·aci ... 'm suicida los ~ujetos 4uc estudiaton preparatoria o 

cqui\.'alcntc: quienes tcnian estudios prufcsiunalc:-.. ohtu'l."ÍCron la prc'"·alcncia 1nás alta. 

Así se encontró que no hubo diferencia!>. estadisticatncntc '>ignificativa~ 

(X::= 3.7:!~ p=.444) (ver cuadro 6). 

Para. la ocupación se consideraron cincu arcas: empicado. can1pcsino 1otros. ama de 

casa, estudiante. desempleado. 

Las ocupaciones que en el grupo con ideación suicid.a obtuvieron mayor 

prevalencia, fucron las ama..c:; de casa con el 53.6° .. o y los desempleados con el 7.3o/o. 

mientras que. para el grupo sin ideación suicida fueron las catcgorias de en1plcado con 

31.8º/o y estudiante con 8.4'?-ó. 

La ocupación para ambos grupos ( con ideación y sin ideación suicida 1 no tiene una 

diferencia c.stadisticamente .signilicativa (X:= .:::?.18: p'""".70'.:) (ver cuadro 6}. 

En la situación lal:>oral se ton1aron en cuenta tres catcgorias: ticn1po cotnplclo. 

medio tiempo/otros y no traha_ia. 

En el grupo con ideación suicida. las categorías con mayor prevalencia fueron 

tiempo cum.plelo con 32.7<!"n y no trabaja con el 44.5~ó. 
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Para cJ grupo sin ideación suicida. la categoría de mayor prevalencia peneneció al 

medio tiempo/otros. Por lo que no se enconlruron diíerencias estadístic:runcnte significativas 

(X2-J .19; p=.550) en la situación Jabornl y la. ideación suicida (ver cuadro 6). 

La última companlción fue la escaJa de ideación suicida y las áreas de atención del 

hospital: consulta externa., w-gencias y hos:pitaliz.ación (ver cuadro 6). 

Los sujetos sin ideación suicida se distribuyeron muy homogéneaincnte en los tres 

tipos de servicios. mientras que los casos se concentraron en mayor rncdida en la consulta 

externa del hospital. Es importante mencionar que tanto en Ja.e; áreas de atención de consulta 

externa. y urgencias es donde se dio como resultado una mayor prevalencia de ideación 

suicida. obteniendo una dif'erencia estadísticamente significativa (X 2= 9.69; p=.0078) (ver 

cuadro 6). 

IDEACION SUICIDA Y DROGAS 

Los casos presenta.ron un consumo de cigarrillos muy parecido a Jos controles. Alrededor 

de las tres cuartas partes de los pacientes en ambos grupos reportaron no fumar, y cJ 

consumo elevado ( l 1 o más cigarrillos) es sólo ligenuncntc superior en Jos casos. 

0(2 = 4.16; p=.244) (prueba exacta de Fisher= 0.227) (ver cuadro 7). 

En cuanto al consumo de medicaincntos. cerca del 50~0 en cada grupo (con ideación 

y sin ideación suicida) no consunüeron medican1cntos en Ja Ultin1a semana. 

El 50.S~o del grupo con ideación suicida consumieron medicainentos con 

prescripción mCdica. y tan sólo el 5.6~'l. consumieron por autoprcscripción. 

Analizando esto en f'onna estadística.. se encontró que no hay diferencias 

significaU'\aS (X.:-= .493: p=.781) (ver cuadro 7). 

Ondas Ja.. .. limitaciones del cuestionario sobre consumo de tabaco y medicamentos 

expuestas en Ja sección de instrumentos. se realizaron cornpru-.iciones de éstas variables con 

la ideación suicida y con el área de atención del hospital. a fin de conocer si las drogas 

fueron prescritas o no por el mCdico; de acuerdo con Jos resultados se encontró que tanto en 

urgencias (X 2
= .154: p=.925). como en hospitalización (X2 = .493; p=.781). el consumo 
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mayor en los sujetos con ideación suicida.. es el de medicamentos con prescripción médica. 

y sólo en consulta cxtema (X2 = 2.47; p=.290) fue alta la autoprcscripción. 

Cabe mencionar. que el grupo con ideación no presentó consumo de medicamentos 

con autoprcscripción en el área de hospitalización. 

En conclusión, no se encontraron diferencias estadisticarncnte significativas entre 

los pacientes con ideación suicida y sin ideación suicida en el uso de drogas. 

IDEACION SUICIDA Y DESESPERANZA 

La Escala de Desesperanza de Bcck se utilizó tanto de forma continun como en cuartilcs. 

En su forma continua. se obtuvo una comparación de medias por medio de una prueba t. La 

diferencia de medias obtenida entre los grupos es de 1.97, siendo Jos casos los que 

obtuvieron mayor media ( R =7.51). Se encontraron diforencias estadísticaJnente 

significativas entre la desesperanza y la ideación suicida (t =6.53. p=.000) (IC 1.37-2.57) 

(ver cuadro 8a). 

Los casos tienden a agruparse en los cuartil~s 3 y ~. mientras que los controles se 

agrupan en mayor medida en el 1° y 2" cuartiles. Alrededor Jet 14~0 de los casos presentan 

niveles muy elevados de desesperanza (4º cu:U1il). mientras que sólo el 5~~ de los controles 

están en este nivel. La diferencia es cstadisticamente significativa (X~-= 53.62~ 

p= .0000) (vi:r cuadro 8b). 

IDEACION SUICIDA Y ALCOHOL 

El patrón de consumo habitual fue medido en cantidad y frecuencia Jos últimos doce meses. 

A partir de estos dos indicadores básicos. se creó el siguiente patrón de conswno. 

~: los sujetos que no beben en los últimos 12 meses. 

bebedores frecuentes bajos· sujetos que beben menos de 3 a 4 veces durnnte los últimos 6 

meses 

behedon:s fo:cucatcs mgdcrndosfbaja cantjdad· sujetos que beben menos de 2 a 3 veces en 

un mes y toman 6 o más copas pero nunca 12 o más copas. 
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behcdnrc:s fu:cucnts:sfcantjdad moderada · quienes beben diario o 1 a 2 veces por semana y 

toman 12 o más copas. no más de una vez al mes. 

bcbcdpn:s con511cmdinfldo5: beben diario o 1 a 2 veces por semana y toman 12 o más copas 

semanalmente o diario. 

La distribución de los casos y los controles es muy similar en cstll variable. El 77% 

son abstemios. y aunque los casos presentan un porcentaje más elevado de bebedores 

consuetudinarios. esta diferencia no es estadísticamente significativas (X 2= 3.34; p=.SOJ) 

(prueba exacta de Fisher=0.501) (ver cuadro 9). 

En cuanto a los problemas relacionados a los hábitos en Ja ingestión de alcohol. que 

investiga las experiencias en relación con el uso de bebidas alcohólicas. Los pacientes con 3 

o más respuestas positivas a 14 posibles síntomas de dependencia al alcohol (como 

incapacidad de detenerse y otros) se consideraron positivos para la dem:odencia alguna vez 

en la vida y en c:l último atlo~ 

Los resultados indican que. Jos sujetos del grupo con ideación suicida que 

contestaron haber tenido problemas de ingestión de alcohol alguna vez en Ja vida • f"ue el 

12.7~'(i.. con una prevalencia mayor. Y los sujetos que contestaron que no habían tenido 

problemas de ingestión alguna vez en su vida. con alta prevalencia fUcron del grupo sin 

ideación, dando como resultado una diferencia estadísticamente significativa (X:?= 4.0 l; 

p=.045) (ver cuadro 9). 

En Jos problemas t..lc ingest1ún ~·un alcohol en el último año. los su.jetos que 

contestaron que si habían tenido problemas. en d grupo con ideación obtuvieron una 

prevalencia mayor con 7.3~/º~ y en el grupo sin ideación. fueron los que contestaron no 

haber tenido problemas. 94.4°/o. No se encontró diforencias cstadistícmncntc significativas 

(X::= .539; p""~.·162) (\crcu.:idro 9). 

Los problemas sociales rdacionados <ll consumo de alcohol engloba pn:gWltas de 

aspectos económicos. legales. familiares. de salud. de trabajo e interpersonaJes (como 

embriagarse en lugares pUblicos. riñas después <le beber. ausencia laboral y otros). 

Para conocer a los sujetos que habían tenido problemas sociales relacionados al 

consumo de alcohol alguna vez en su vida.. se sumaron Jos puntajes de 25 preguntas. y se 

utilizó un punto de conc de 3. es decir. quienes tuvieran un pWltujc >=O se consideraron sin 
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problemas sociales alguna vez en la vida. De igual forma y con el mismo punto de corte. se 

hizo para los problemas sociales en el último año •. 

Los resultados indican que. en d grupo con ideación suicida. los sujetos que 

presentaron pr-oblemas sociales por consumo de alcohol alguna vez en la vida. tuvieron 

una mayor prevalencia J 5.So/o; mientras que. en el grupo sin ideación suicida. los sujetos 

que no presentaron problemas sociales fueron los de mayor pr-cvalcncia. 91. 7~ú. Por lo tanto 

sí existen diferencias estadísticamente significativas (X;?=6.08; p=0.13) (ver cuadro 9). 

En cuanto a los problemas sociales en el último año. los resultados setl.ala.n que. en 

el grupo con ideación suicida. los sujetos que contestaron haber tenido problemas sociales 

en el Ultimo ai\o. obtuvo una mayor prevalencia con el 1 1.8°/o, mientras que en el grupo sin 

ideación suicida. los sujetos que no tu'\.·ieron problemas sociales en el Ultimo año. tuvieron 

una alta prevalenci~ 92.6~0. Este resultado no es estadísticamente significativo (X 2 = 2.65; 

p=.103) (ver cuadro 9). 

REGRESION LOGISTICA 

Regresión Logi.stica Simple 

Se- realizaron varios análisis de regresión logística para conocer cuales son los !'actores que 

incrementan el riesgo de ideación suicida. Todas las variables fueron evaluadas con una 

rc-gresión logistica univariada y múltiple. con modelos discretos. 

En el análisis univariado. es decir. análisis simple. se encontró que las mujeres 

tienen un riesgo mayor (OR= 1.8) que los hombres de presentar ideación suicida (ver cuadro 

10). 

De acuerdo al an:.ilisis simple de la variable edad. se obsen. (' que los pacientes entre 

la.e; edades de 30 a 45 aJlos tienen un riesgo mayor (OR= l .J). en comparación con el resto 

de Jos gn..ipos de ednd de ideación suicida (ver cuadr-o l O) 

Pc."r otro lado. en ami.lisis simple se encontró que los pacientes divorciados/separados 

tienen un riesgo tres veces mayor (OR=3.3) de! presentar ideación sui.cid~ en comparación a 

los Otn..'ls estados civiles (ver cuadr-o l 0). 
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EJ análisis simple de la variable escolaridad. indicó que de las catcgorias educativas 

de los pacientes. la categoría de educación primaria tiene un riesgo mayor (OR= 1.08) de 

ideación suicida a diferencia de las otras categorías educativas (ver cuadro JO). 

En cuanto a la variable ocupación. su análisis simple. indicó que los pacientes 

dcsemplcados/juhilado.., pr-esC'ntaban un riesgo casi dos veces mayor (OR=l.6) de ideación 

suicida. en comparación de las otras ocupaciones (ver cuadro 10). 

Finalmente. en el anñlisis univariado de la variable área de atención hospitalaria, se 

encontró que el área de urgencias (OR=.76) parece ser más un factor de protección que de 

riesgo para la ideación .suicida (ver cuadro 10). 

IDEACION SUICIDA Y ALCOHOL/DROGAS 

Con respecto al uso de drogas y alcohol. sólo se encontraron riesgos incrementados y 

est.adistlcarnentc significativos en el Dx de por vida (OR= 1.85) y en problemas sociales de 

por ,;da (0R=2.01). Aunque los pacientes que fwnaron 11 o más cigarrillos y los 

b.:bedores consuetudinarios tuvieron riesgo más elevado de ideación suicida (OR= 1.48 y 

OR=::.1 1. respectivamente) estos no fueron estadísticamente significati,,·os (ver cuadro 11 ). 

IDEACION SUICIDA Y DESESPERANZA 

El análisis simple de la variable descsperanz.a revela una relación de incremento en el riesgo 

scgün se avan7..a en la escala. Los pacientes con niveles elevados de desespcranz.a (4º 

cuartil 1 t.icnen un riesgo 6 veces mayor de presentar ideación suicida (0R=6. l) (ver cuadro 

!::!.). 
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Regresión Logútica Múltiple 

Con el objeto de ajustar estas últimas estimaciones por las "ariables discutidas 

anteriormente. se realiz.a.ron varios análisis múltiples de regresión. comen?...ando con 

modelos que incluían todas las variables anteriores. Lucgl'. !>C probaron modelos mas 

parsimoniosos. por medio de procedimientos ··sccpv.isc··. Posteriormente. se trató de incluir 

otras variables. que no habían sido seleccionadas por el modelo ··stcpwise··. El modelo 

final. que incluía más variables relacionadas con la ideación suicida constó de las siguicnlcs 

variables: sexo. edad. estado civil. y la escala de descSpcT<Ul7..a. A estas. se agregó una. 

variable más de consumo de drogas. es decir. consumo d.: cigarrillos o consumo de 

medicamentos o consumo de alcohol. toda..<> estas descrita._.; .:n el cuadro 1 l. 

En primer lugar. para estimar el riesgo asociado con el consumo de bebidas 

alcohólica....<>. por medio de las variables de patrón de consunlo. dx de vida de alcohol. y 

problema....<> sociales relacionados al consumo de alcohol alguna' eL.. se corrieron los 

modelos múltiples referidos rn.is arriba. Con1cn7...an1os C("'n <-'I modelo qw: mduyó a la cdad. 

sexo. estado civil. dcscspcran7...a y patn._;n dc consumo de- ah.-ohnL Los n:sultado~: de este 

Ultimo modelo indican que. el riesgo de presentar iJ.1.!aci .. )n ,.uicida e" c;isi dos veces mayor 

en mujeres ( OR= 1 .9) que en los hombres. con un nc-'.->.!:_!t• rn ... ·n()f en edadcs entre- lo~ 46 a 65 

años (OR=0.4}. y si su estado civil es divorciadas o scpar.:idas iOR'"-3.0). el riesgo es tres 

veces mayor. al igual que si presentan un patrón de c0rbum0 de alcohol consuetudinario 

(OR=3.3 ). mientras que si presentan una rnayor de!>espcr..tnz.J c:I rit.·SJ.?C'l es casl siete veces 

ma~or di.!' ideación suicida (ÜR""ó.8) (ver cuadro 131 

Resultados similares se ohruvic-ron con la 'anahk ,J, de vi.Ja .Je alcohol. Es decir. se 

obtuvh:ron estimaciones de riesgo similure,., para toda..; J.l.._ ... '.a.nahles sociodcrnogrtl.ficas y 

parn la desesperanza. y el ricsg<) asociado con r:l lh de p.:lr ~ida de alcohol fue de OR = 2. J. 

La Yariat->le problemas ~odalc~ relacionados al consumo J~ akohol alguna vez. que resultó 

significativa en el an31isis de regresión logística ~imple. t:"n d análisis múltiple no tuvo una 

buena a.pon.ación. al igual que d dx en et Ultimo año de alcohol. 

7Q 
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Posterionnente. probamos d modelo incluía las varia.bles: sexo. edad. estado civil. y 

la escalo. de desesperan.za con las otras variables de drogas (consumo de cigarrillos y 

conswno de medicamentos). En el modelo las variables de drogas aportaron muy poco a las 

otras variables como el caso de la escala de desesperanza. en otras disminuyó su riesgo. 

Otro modelo incluyó las variables demográficas como sexo. edad. estado civil. escala de 

desesperanza y sólo la variable de consumo de cigarrillos; esta última variable no aportó 

mucho al modelo. el riesgo en el sexo y edad bajan considerablemente. al igual que en la 

escala de desesperanz.a. Por último. se hizo otro modelo con las variables anteriores. solo 

que ahora se utilizo la variable consumo de medicruncntos y la diferencia del modelo 

anterior fue mínima. 

En resumen. las únicas dos variables relacionadas con el consumo de drogas que 

permiten predecir el riesgo de ideación suicida en esta muestra. una vez consideradas las 

variables sociodcmogr.ificas y la desesperanza. son el pn1rón de consumo de alcohol (en su 

categoría di: consumo mñs elevado) y el dx de nor yjdn de akohnl. 
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CAPITULO VI 

CONCI .USIONES 

En este último capitulo se: expresan algunas sugerencia.s e implicaciones practicas que se 

derivan de esta investigación. a fin de contribuir a los programas preventivos. 

6.1 DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES 

En MCxico poco se sabe del comportamiento psic<.'métrico de las escalas de Bcck. más 

espccificarncntc de la Escala de Ideación Suicida y la Escala de Desesperanza. El análisis 

de la confiabílidad de la escala de ideación suicida demostró ser muy adecuada para runbos 

sexos. y en los tres tipos de servicios investigados. 

La escala de desesperanza de Beck tuvo un comport:uniento mñs errático en 

términos de su confiabilidad. al desglosarla por sexo y tipo de servicio. en sus suhescalas 

positivas y negativas. Sin embargo resultó ser un predictor muy poderoso de la hlcación 

suicida. 

Corno se menciona en la sección de instrumentos las dos escalas no se utili7..aron con 

el punto de corte determinado por Bcck y sus colahorndorcs. 

La escala de i.dcac1ón suicida desarrollada por Bcck, ha sido usada por él en estudios 

donde se mide la intensidad. duración, y especificidad ~cvcr..1 de los des~'Os suicidas en 

pncicntes psiquiátricos. como un instnuncnto clínico. El Centro de Terapia Cognitiva 

recomienda que el puntajc total de ésta escala sea usado snln para medir la ideación suicida 

en verdaderos idcadorcs y no en una población clínica. Sin embargo Lcwinsohn ( l 98Q) y 

Bc:ck ( 1988) obtuvieron la confinhilidad del instrumento y reportaron que la cscaln de 

ideación suicida, en una ·versión de autorepor1c. puede ser un método confiable para medir 

la severidad de Ja ideación suicida en pacientes internos y pacientes externos (Bongar B .• 

1991). En Csta investigación con población cliníca. se tomú en cuenta la calificación de los 

:?.l rcru:frvos. es decir. que se incluyó la calificación de los do:> últimos, que originalmente 
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no se califican. ya que miden el número de intentos previos de suicidio y su severidad. dado 

que se buscaba la severidad de las ideas suicidas del total de la escala. 

El punto de corte utilizado en la esta investigación paca la escala de ideación suicida 

de Beck fue de l. Jos sujetos que tuvieron un puntajc menor a 1 fueron los controles (sin 

ideación suicida). y los casos (con ideación suicida) con puntaje mayor o igual(;;::) a 1. Este 

punto de corte es muy bajo en comparación al propuesto por Beck. > t O indica riesgo de 

suicidio. pero por las características de la población clinica mexicana y por conscguir la 

severidad de las ideas suicidas del total de la escala, se utilizó d 1 como punto de corte. 

Para determinar cual seria el punto de corte adecuado para estas poblaciones falta más 

estudios en el que utilicen la escala de ideaciOn suicida de Beck. 

Una buena evaluación de la conducta suicida pemi.itirá haccr una buena predicción 

del riesgo. por lo que es impon.ante! tomar en cuenta los factores demográficos y los 

aspectos clínicos asociados con dlos. que en forma conjw1ta permitan determinarlo. 

Para algunos autores lo'i factores de riesgo demográfico son usados en la 

identificación pero no en la eliminación de la posit'tilidad de un suicidio. En la 

identificación del riesgo suicida. considerar las enfermedades es especialmente imponante. 

en particular los sentimientos de desesperanza~ la presencia de un plan de suicidio. reciente 

(con seis semanas) perdidas (actual o pasada). desarrollo de fanta..•das pasivas suicidas. 

incremento del aislamiento social y la inhabilidad de aceptar la ayuda (Jacobs O .. 198::!). 

El planteamiento de esta investigación fue que para identificar debidamente el riesgo 

de ideación suicida era necesario en primera instancia saber el perfil demográfico de las 

personas en las que hay riesgo elevado de suicidio. ) desde el punto de vista clfnico. 

otorgándole especial importancia a los sentimiento!> de dcsespcr.uu.a. Además y tomando en 

cuenta. Ja etiología tan variada que está implicada en la ideación suicida... las personas deben 

ser diagnosticadas de acuc:rdo a la sc:vcrid.:Jd de los pensamientos sobre la muerte y a su 

apego a In vida. 

La muestra total fue! de l 094 pacientes. 97'2 pacientes fueron controles. no 

pre~nta.r0n ideación suicida y 1 1 O fueron los casos. prcscnturon i.J<!-ación suicida; e~ decir. 

el 1 ~,,.º del total de la muestra presento ideación. una rnuc~tr.i pcquefla. a pesar de esto los 

resultados mostraron relación de algunas variabh:s propuestas y la ideación suicida. 



Con ba..oe;c en los resultados, de las hipótesis planteaJas en la tesis. podemos decir 

que. en cuanto a la rclnción entre ideación suicida y drogas se acepto la hipótesis nula. es 

decir no existen diferencias estadísticamente significativas entre los pacientes con ideación 

suicida q_uc abusan de hL'i .Jrogas y los pacientes que no lo hacen, qui..,...;i los resultados se 

deban a las limitaciones. ya expuestas. del cuestionario de mcdican1cntos. sin embargo. más 

cstudi('IS tcndran que realizarse: para conocer esta relación en Mt!xico. 

Las hipótesis alternas 4ue se aceptaron fueron las relacionadas entre la ideación 

suicida y la dcscspcran:t.a. encontrando una estrecha y significativa relación entre estas dos 

variables, esto no es desconocido en la lite!ratura. no obstante, en est.a tesis. se observó a la 

desesperanza como un clarn prOOictor de la ideación suicida. que obvia.mente tendra que 

estudiarse mucho más. y en segundo lugar In relación entre In ideación suicida y ahuso de 

alcohol no es nueva, ~in cinbargo regularmente se presenta más en el intento suicida o 

suicidio consumado. y es de sumo interes que se haya dado en lu ideación suicida. ya que 

Csta se presenta más en las mujeres. es decir, por un lado la ideación suicida tiene una carga 

culturalmente femenina, mientra..oe; que el abuso de alcohol con una carga culturalmente 

masculina. esto da pie a futuras investigaciones. 

Lo más relevante de los resultados para esta discusión, es d modelo final de 

regresión logística. que muestra el grupo de riesgo. De acuerdo con el modelo los pacientes 

que presenta.ron mayor riesgo de ideación suicida. son: mujeres. divorciadas o separadas. 

con un patrón de consumo de alcohol consuetudinario y mayor desesperan?.a (último 

cuartil). 

En la prueba de X:! estas variahlc:-s. excepto el patrón de consumo. tuvieron también, 

una alta significancia cstadistica con la ideación suicida. 

El hecho de que resultaran con mayor prevalencia de ideación suicida las mujeres es 

un tanto natural. como se reporta en la literatura, pues son los hombres quienes se suicidan 

más, algunas veces sin tener previamente ideación suicida. 

De acuerdo con la revisión de Wcissman ( 1974) 1o femenino excede en nUmeros a lo 

masculino en porcentajes de intentos e ideas suicidas. en una ra7..ón promedio de 2: 1. esta 

preponderancia de los femenino en los intentos e idc:as. no solo se ha observado c:n Estados 

Unidos, sino en todos Jos paises industrializados. Debido a que los intentos e ideas suicidas 
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son considerados como una conducta femenina. porque implica desesperanza... indecisión y 

la expectativa del rescate algunas veces. Los hombres. incluso aunque tengan sentimientos 

depresivos y 'desesperados. pueden estar poco dispuestos a adnlitir sus pcn~ientos 

suicidas. porque perciben la ideación suicida como un signo de debilidad y un inadecuado 

control de su cuestión (Rich ~ cols .• l9Q2). 

En E.U. y quizá en ~fcxico. alguna identificación o adopción de conducta..,. 

consideradas femeninas es asociada con el mayor riesgo a la ideación suicida e intento 

(Canctto y cols .• JQQl ). 

La aceptación social del intento o ideas de suicidio en mujeres. explica su alto 

porcentaje de conducta suicida. la presión sochil de llevar a cabo un suicidio reduce el 

riesgo de la muerte. En los hombres. la presión de volver rca!i7.ar un intento suicida puede 

incrementar el riesgo de un suicidio con:_..umado. 

Asimismo el estado civil coincide con lo que marca Bcaumont y col s. ( 1992). 

viudez y di...-orcio son f.lctorcs de riesgo par.1 el suicidio y en este caso para la ideación 

suicida. 

El uso crónicu del alcohol juega un rol importante para Ja etiologi:i de los 

pensnmiento5' y acciones suicidas. El ctCcto tóxico del alcohol c-n el cerebro en gran parte 

inducen a los pcnsanlicntos y conductas suicidas; por los efectos farmacológicos que 

perjudican el juicio. cognición, el humor y que al disminuir la inhibición, se constituye en 

un elemento precipitante del suicidio. 

El alcohol y c:I abuso de sustancias son consideradas actividades masculinas, 

desaprobadas en la mujer. pero animan al hombre a manifestarse, al mayor consumo. y 

hasta n la virilidad. El beber es a.:;ociado con Ja fuerza fisica y con la cwnaruderia 

masculina. Una invil:lción a beber puede ser usado como un simbolo de aceptación o de 

establecerse socialmente en un trabajo de .grupo. 

Leland ( 198:?) concluye que las consecuencias sociales y Ja frecuencia de beber son 

más severas para la mujer que para el hombre, especifica.mente. problemas con su esposo. 

ni~os. familia y amigos (Canetto y cols .• 1991 ). 
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El alcohol influye en Jos sentimientos de desesperanza para sus efectos tóxicos. parJ. 

manipular neurotransmisores responsables del humor y juicio. dando como resuhado el 

rompimiento de las relaciones interpersonales y la ayuda o apoyo social ( Millcr y cols .• 

1991). 

Los resultados muestran que existe una estrecha relación de la ideación suicida y h.i 

desesperanza. taJ y como lo menciona Bcck )' cols .. que propusieron a Ju desesperanza 

como un factor de riesgo para el suicidio (Murphy G .. 1988): mostrándose como el 

sentimiento inminente que aparece precipitado a la autoinflucncia destructiva. 

El riesgo de Ja ideación suicida es altisimo si ~e presenta mayor dcsespt!ran.za. más 

que cualquier otro factor. Este ... ·inculo es porque gencmlmente se ha relacionado la 

conducta suicida con las caracteristicas cognoscilivas. En este ca.so la rigidez cognoscitiva 

es propia del paciente suicida y no se observa en los sujetos no suicidas. La rigidez se mide 

por la dificultad para desarrollar altcmutivas positivas a los problemas emocionales (Diaz 

Del Gt:antc y cols. 1994): qui:z.á esta rigidez no este exenta de la desesperanza. Beck y sus 

colegas (Beck. Bro'\vn. Berchick. Stcwan. & Steer. J 990; U:cck. Stecr. Kovacs. & Garrison. 

1985). han enfati7..ado su importancü1. en la cual la dcst."spcranz..a es '\ ista <.:Orno cogniciones 

y expectativas que pueden influir en la ocurn .. ·ncia d1..· cn.:ntos dc vida negativos. 

Esencialmente. el csqucm::i cognitivo tomu la forma de cxpcctati,:as ncE;at1vas o pcsin1ismo 

acerca consecuencias o c'\·cntos futuro.;;. ;.. da co1no n:~ultadu perdidas de motivación ;.. 

sentimientos negntivos acerca del futuro (!\icJntosh y cols .. 1994). Esta. relación pur si sola 

tiene sentido. pero si w1 paciente suicida no dt:~rrolla altcrn~1tiva.s positivas .::idecu=idan1cnte 

para resolver sus problemas emocionales ..:~ por ({UC tiem: en cicna n1cl1ida una actitud 

negativa del tllturo para. dio; este plantearn1cnto puede cxplicar la relación tan estrecha de 

l.o. ideación suicida y la dcscspcran.7..ól 

Como lo explica Buchanun( 1 99 I ). quien ha sugerido que la cJa.,,.c para determinar el 

suicidio es si el individuo puede encontrar un propósito en su '\ida. La evaluación de Jo~ 

propósitos para el individuo ptl.l'"a tener un importante impacto de sus pensamientos. 

:;cntimientos y acciones. Esta posición. es basada en la misma literatura cognitiva. que cita 

a cada uno. cnfoctindosc a Jos sentimienlos y cogniciones alrededor de la desesperanza y 

depresión. Esta posición ·~sugiere que el individuo que es sosegado e incapaz de determinar 
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un propósito en su vida eligiendo continuar viviendo. incluso aunque ellos puedan accptur o 

dar In bienvenida a la muerte" {Mclntosh y cols .• J 994. p. 91 ). 

Por ejemplo: cuando una persona deprimida o descspcrd.llz.ada se encuentra ella 

misma en una situación estresante. ellos tienden a enfocarse y cxageradmnente hacia 

aspectos negativos de esa snuaciún. Si el evento es verdaderamente negativo. la persona 

deprimida o desesperanzada exagera los aspectos negativos del evento fuera de que otra 

persona puede considerarlo como apropiado. 

Dentro de los resultudos dd análisis de Ja X:'. Jos pacientes con mayor prevalencia 

de ideación suicida se atendieron en la..-; áreas de consulta externa y de urgencias, esto es de 

gran importancia, ya que en estas dos áreas es donde se pueden hacer campañas de 

prevención del suicidio. y cspccííicamente de la ideación suicida, Con hase en la relación 

entre la ideación suicida y la dt!'sesperan:t.a, según Mclnstoh se puede hacer una evaluación 

del suicidio potencia) utilizando una aproximación cognitiva. en la cual el rol del médico es 

impon.ante para detectar la ideación suicida. Par.1 Mclntosh existen cuatro factores básicos 

(cstrcsores psicosociales sigmficativos. limites de ayuda social. alteraciones cognitivas. y 

deficiencia en sohición de ptohlcn1as) que pueden ser rclac1nnados con do..., condiciom:s 

centrales de las ::iltcraciont:.:-. Je:! áni1no y desespcran7..a. La cocxistcncia de l¡u. alteraciones 

del ánimo y los scnti1nicntos Lle dcsespcnmL .... 'l. dan como n:sultado d deseo de morir. Cada 

ve.e que los deseos dc n1ucrtc están presentes. el m¿.d1co aconseja Ja exploración de la 

intensidad de la id1.::iciún suicida en una manera n1inuc1osa. En esto está in1plicada la 

identificación y evaluación de un cxistcnh: plan .:-.uic1da. Ja posesión o disponibilidad de 

planear los rndodos. y al¡;una indicación de reducción del impulso de control (intoxicación. 

car..tetcri1'>ticas psicóticas. intentos de :-.uici<lio previos). Fin~dn1cntc. una valoración 4uc 

~h:~ :,,cr hecha pari.J la evitación d.: una posible conducta suicida y la prohahilid.id dc.­

re!:ocate una vez iniciado el intento. De esta funna. cJ médico puede c:valuar d suicidio 

potc.:ncial del paciente en una n1ancra diciente y comprensiva (f\..1clntosh y cols .. 1994). 

Otro punto importante para esta prevención es el papel del rnt!dico ante estos casos. que 

aunque no son cspeeificarncntc por un intento de suicidio. C!:o primordial saber detectar estos 

casos por lo que menciona Barraclough y cob .. t.1974) (citado en Bcaumont G .• 1992). 

quien encontró que más del 90o/o de los casos de suicidio habían consultado uno de dos 



doctores (familiares y psiquiatras) 1 ai'lo antes de su muerte. y el 40% lo habían consultado 

una semana antes. Un estudio de el Grupo Cooperutivo del Plan de Salud .. en Scattle, no 

encontró W1 incremento en el uso de servicios médicos de victimas de suicidio 

inmediatamente del evento, pero encontró que la mayoría de las victima.'> de suicidio. van a 

una curación o consulta w1 a..í\o antes de su rnur:rte (Coopec-Patrick y cols .• 1994). En 

conclusión la medicina general juega un importante col en la prevención del suicidio. una 

estrategia eficiente identifica altos riesgos en imin- iduos. 

El suicidio poc ser fenómeno multicausaJ es dificil de prevenir. sin embargo esto no 

ha sido un impedimento para que organizaciones trabajen en campañas o programas de 

prevención. un ejemplo es el Comite de expenos de la OMS que pcopürciona pautas a 

seguir para el establecimiento y desarrollo de los servicios preventivos: 1) Servicios de 

emergencia locales. accesibles a toda hora.. con un equipo mCdico y pard mCdico capacitado 

en el manejo de este tipo de pacientes .. :!) !:iervic1os psiqui.alcicos de emergencia con fücil 

acceso para la atención. 

Un gn.ipo de organizaciones estan trabajando en c:onjunto para poder comprender las 

conductas suicidas y para poder des.arrollar un criterio operacional. Estás son algunns Je la.s 

organizaciones: Anlerican Acaden1y of Forensic Scicncc~ (.1\AFS) .. American Association 

of Suicidology (AAS); Assvcmt10n of Vital Rccords and l-lealth Stat1stics (AURHS); 

Ccnters for Discase Control (COC); International A.ssociatmn of Con.mees and 1\.-fcdical 

Exarnincrs (IACME); National Association of Colll1tics (NACO); Nat1onal As:>ociation oí 

Medica! Exarn.im:rs (NA~fE) y Ntit1tmal Ccntcr for Health Swtistics (NCHS). 

El criterio operacionaJ utilt7.ado por '°'--Stas organizaciones, esta basado en la 

definición del suicidio Je: .. muerte sugerida. una accion intligida sobre el si rni!->mo con d 

intento de matar 11 ~¡ nüsmo ··. 

El propósito de el criterio es mejorar la validación de las estadísticas, para 1) 

fomenuir la consistencia y untformar la clasificación; 2) marcar una certificación de muene 

explicita; 3) incrcmcntac la cantidad de iníormación usada~ 4) ayudar a los certificados en el 

ejercicio del juicio personal y 5) establecer un estándar de pnktic.:t para la determinación 

del suicidio (Gómez C ... 1996). 
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En México existía solamente un centro dedicado específicamente a la prevención del 

suicidio fimdado en junio de 1 967 el cual funcionaba dentro de los servicios de emergencia 

de un hospital pUblico (Xoco). Hoy en día un centro que rt..'"Cibe llamada de posibles 

ideadores suicidas es SAPTEL. Sicoterapia de Apoyo por- Telcfóno. que pertenece a la Cruz 

Roja Mexicana. el tcléiono es 395-1111 y 208-5033. 

Considerando la magnitud y gravedaJ del suicidio como prnblcma de salud pUblica. 

llwna la atención lo poco que se ha hecho par.l tratar <le entenderlo y prevenido. 

Dentro de las t==strategias de desarrollo científico y las perspectivas a futuro. Terroba 

(texto inédito) sugiere la creación de un centro para la prevención del suicidio. cuyos 

objetivos fundamentales sean la prevención inmediata y a largo pla:r.o del suicidio. Sus 

metas principales scr-ían: a) salvar vidas. Cuyos procedimientos de selección diagnóstico. 

referencias y terapéutica estarían encaminados a esta finalidad: estas actividades abarcarían 

el aspecto clínico del centro. 

b) Otra finalidad convertirlo en una agencia de salud pública Je la Repllblica 

Mexican:n,. vinculada con hospita.les de emergencia. hospitales generales y hospitales 

psiquiátricos asi como con diversas instltucioncs que recopilan y procesan estadísticas de 

suicidio; esto seria el aspecto comunal del centro. 

e) Otro de Jos objetivos serian Jos proyectos de: investigación que permitan probar 

varias hipótesis acerca del fenómeno del suicidio y este seria el aspecto de investigación del 

centro. 

Obteniéndose los siguientes beneficios: 

l. Alguna!> personas prcsuicidns recibirían tratwniento para !i>Cr rescatadas y ese 

tratamiento probablemente no lo hubieran podido tener en otro lado. 

2. Se analiza.rían datos de información necesaria especialmente c.astudios 

longitudinales de la vida de personas prcsuicidas. 

3. Por mecanismos de vinculación con otras instituciones se facilitarían los 

procedimientos de investigación y el manejo adecuado de las personas presuicidas. 

4. Se realizaría un.a publicidad adecuada para. ayudar a vencer el prejuicio popular 

conua la ayuda psiquiátrica en estos casos. 

•• 



S. Se capacitarla personal paramédico y de diferentes disciplinas que estén en 

posibilidad de descubrir a personas presuicidas. con base en redes de apoyo social. 

Es importante sci'ialar que esta tesis contribuye en gran medida al conocimiento de 

la ideación suicida. el objetivo se cumplió. sin embargo se necesita urgentemente estudios 

más minuciosos de la conducta suicida. 

Finalmente es relevante mencionar que en el suicidio concurren n1uchos otros 

factor-es aparte de los psiquiátricos. En cieno sentido la autodestrucción r-cflcja la relación 

del indh;duo con su comunidad. A medida que avancen las estrategias de desnrrolJo 

científico sobre este tema esperarnos aumentar Jos conocimientos sobre suicidio, afinar los 

diagnósticos y encontrar las respuestas a algunas de las preguntas planteadas. pero hasta 

donde podernos ver hoy en el futuro tanto el suicido como su prevención scguinin 

presentando nuevos problemas. 

Sumerosos estudios han sugerido que la conducta suicida es asocinda con una 

compleja interacción de número de facfOres independientes. Una sola variable no puede 

predecir la intensidad de ta ideación suicida tan bien como la combinación de varias 

variables separadas (Rich y cols .• 1992). y este podria ser- el siguiente paso. 

89 



BIBLIOGRAFIA 

Adams. D.M. y Overholser. J.C. ( 1992) .-.,·uicidal Bchavior and llistory of Subsrance Abuse. 
A.m. J Drug Alcohol Abuse. 18 (3). 343-354. 

Anónimo. ( 1966) Suicidt.•. Dcvinnt Behaivor. 500-519. 

Arando... H.A. y Ramos. V.E. (1986) lnwstigación sobre la influencia de Ju depresión, 
aislamiento, a¡:resh•idad inhibida e ideas de suicidio en el intenlo de suicidio. Tesis, Lic. 
Psicología. Universidad del Valle de 11.-léxico. 

Autores varios. ( t 979) Lu familia ante .._.¡ problema de /us drogas. Centro Mexicano de 
Estudios en Salud 1'.lcntal (CEMESA~t). México. 12,13.22.100.103, 109-111. 

Beaumont. G. y Hctzc:I. W. ( 1992) Palien/es ar risk or suicide and overdose. 
Psychophann.acolugy, N'' 106, 123-126. 

Bcck. A.T .. '\.\"cissrnan. M.A .. Kovacs. ~1. ( 1976) .-1/coho/ism. Flopdcs.wies and Suicida/ 
Behavior. Journal ofstudies on Alcohol. Vol. 37. Nº 1. 66-77. 

Beck, A.T .. Stccr. R.A .. Ti-c.:xlcr. L.D. ( 1989) Ah:olwl Abuse and t.'w.>1t1uul .\"uicidc. A 5 to 
JO Years [>rospccrn·e .\"tudy ofAlcohol .·lbu.ün;.; Suicide A111.·mpters. Journal of studics on 
Alcohol. Vol. 50. N" 3. ::!0::-209. 

Beck, A.T .. Stl..6er. R./\ .. Bec).., J.S .. Ncw1nan. C.F. ( J 993a) f/op,__./e .... \·1u:ss. Deprcssion. 
Suicida/ ld1..•a11on. and Clintcal Diagnosis '~r Depn·.,·sion. Suicide :.md LifC-Thrcatcning 
Behavior. Veol. ~3(~). 139-145. 

Bcck, A.T .. Stccr. R.A .. Brown. G. t J 993h) l>vsfunrionul Attitude!o and Suicida/ /d.:ation in 
Ps;.:chiatric Ourparu·nts Suicide and Lifc-Th~atcning Bchavior. Vol. 23(1). 11-20. 

Bcdrosian. R. :-- Bcck. A.T. ( 1981) A:J.pcctos (_"o¡::noscifl'WH Jt• la Conducta .\"uic:frfa Salud 
MentaL Vol.4. ~" 3. 23-27. 

Belsasso. G. ~ Lara. T.H. ( 1 Q74) El Suicidio el ,\léxico. Instituto Nacional de Nt=urologia. 
Vol.8. 5-24. 

Bennan. A.L. y Jobes. D.A. ( 1994) Adol(•scent suicide assessmcnr and inrervcntion. 
Edit. Anlerican Psychologícal Association. E.U. 

90 



Bongar. B. ( 1991) The suicida/ puticnt: c/inical and legal Mandareis ~f care. 
Edil. American Psychological Association. E.U. 

Borges. G .. Rosovsky. H .• Gil. A .. Pelcastre. B .• López. J. ( 1993) Análisis de casos y 
controles de los inrenros de suicidio en una muestra de: servicios de urgencia. Anales del 
Jnstituto l\.·fcxicano de Psiquiatria. 198-203. 

Borgcs. G. ( I 995) Quienes cruzan el umbrul: intento ele .ulic1dio y .n"cidio consumado. 
Inf"onnación Clinica Instituto Mexicano de Psiquiatría. Vol 6. :-..;" 7. 37-39. 

Borges. G .. Anthony. J.C .• Garrison. C.Z. ( 1995) .\IL'fhudological /ssues relevan/ 10 

epidemiolo~ic in~·c.,·ti).!ations ofsuicidal hehuviur.'> ofaJolt.•.\cents 
Epidemiologic Reviews. Vol. 17. Nº 1. 2:::?8--238. 

Borges. G .• Rosovsky, H .• Caballero. M.A .• Gómc7_ C. (1994) Epidemiología del suicidio 
en México de 19-:"0a 1991. Anales del Instituto !\.1exicano de Psiquiutríu. 15-21. 

Borges. G .. Rosovsky. H .• Gómez.., C .• GutiCrrez. R. ( 1996) Epidemiología dd suicidio en 
MéxicoJ~ /970a 1993. Salud Publica MCxico. Vol. 38. Sº. 3. 197-206. 

Borges. G. y Rosovsky. H. ( 1995) Suicid,• attcmpts ami ulcohol consumption i11 
cmer~en1.".\ rnom sample Journal ,..,f Studies on alcohol. 1-6. 

Canctto. S. ( 1 991 ) G.:ndt:r ro!t..·s. suicide aucmps. and .\·uh\l<Jnc.._• uhu.\·t•. Thc Joumal of 
psycholog~. 1 :!5 (6). 605-620. 

CONADIC. ( J 992) Las drngas y sus usuarios. Secretaria de SaluJ. 15. 

Coopcr-P. L .. Crum. R .• Ford. D. (1994) ldcnti/j"il1;.: .\wciJa/ 1d~·atiun 111 ~el/eral n1ed1cal 
patiems J.-\.!\tA. Vol. 272. N" 2:!. 1757-1 762. 

De la Fu\!ntc. R .• ~1cdina-l\tora. l\1.E .. Car;1vco J. (19951 Las cu/u:cion.: ... en ,\fl.!xú.:o l.EI 
abuso de a.Jcohol y alcoholismo. Capítulo del lihro cn preparación "'La Salud !\.1ental en 
Mc!xico··. 

Del Ca.rnpi."'. S .. Mor.;.al. J.F., Garmcndia. J.A. ( JQ75) DIL·.._·umario de ( "1encias Soctales. 
Edit. Instituto de Estudios Políticos. ?>vfadrid, 765. 

Del c(. .. rr:iL A.R. ( 1986) El .'iuicidio \" su relación c:on L"I alcoholi.HTW. Tesis. Lic. 
Psicolog:ia. Universidad lntcrcontinenta-Í; 3.4.7.8-10.16.17.31-35. 

Diaz dd Guante. l\.1.A .. f\.-1olina. H.M .. Cruz ... J.A. (1994) .\fotfrac1ones pura el Suicidio e 
/nstrunrentos de Diagnóstico. Rcv. Psicología y Salud. Instituto de Investigaciones 
Psicolúgicas de la Universidad Vcracnizana. Nueva Epoca. 89-115. 

91 



Dorsch. F. (l985J Diccionario de Psicolo¡.:iil. Edit. Herder, Barcc:Jo~ 189. 

Edwnrd. G .• Anr. A .. Hodgson. (1982) Nomencla111ra y clasificación de problemas 
relacionado.<; con t•I con.'fumo de droKª-" y alcohol. Bolletin de Ju Oficina Sanitaria 
Panamericana.. Vol. 93. Nº 5. 468-491. 

Fanncr. R.D. T. 1 J 988) Asst!ssing tia• E."pidemiolo&,'Y <?f ~-Ulcidc and parasuicide. British 
Journnl of Ps)·chiatry. VoL 153. 16-:W. 

García.. Lii\an C. f 1990) Te.\Gurus lnstitulo Mexicano de Psiquiatria. 15. 

Gómez. C.C.S. ( 1996) Relación t•ntrc el ni1.·cl de estres psicosoc1a/ y la ideación suicida en 
estudian/es del nn-t..•l medio J' medio superior del dütrilo .fi•deral Tesis. Lic en Psicología. 
Facultad de Psicología. UNAM. 

Gómez. C.C. y Borgcs. O. (1996) Esrudius que se han hecho t."n .\léxicu sohrt• la conducta 
suicida: 1Y66.J9r;I../ Salud Mental, Vol. 19, Nº. l. 45-55. 

González-Fortez.a... C.F .. Borgcs. G., Gómez. C.C., Jimenez. T.A. (1995) Problemas 
Psicoso,·ia/es _l Suicidio en JUw.·nes .E.1·tado Aclua/ y Perspt•crfras ED. División de 
Investigaciones EpidcrniolUgicas y Sociales ~ Instituto I\.1c:-...icano de Psiquiatría. Por 
publicarse. 

Gon.zálcz-Foncz.a. C. y Andradc. P.P. ( 1995) Lu relación de los hi¡vs con sus pro~emtorcs 
y sus rt..~cursos d,,_• upoyc~. correlación con h~ suucnnulología depre.\ii·a }-'/u 1dcaciOn suicidt.J 
en los adolescenrc.•s mexicanos_ Snlud l\tfcntal Vol ! 8. Nº 4. 41-48. 

Go117...álcz-Fon~z.a. C. ( 1 096) Faclorcs protectores y de ric:>go dt: dcprcstón e intentos de 
suicidio en ndole-scentcs. Tesis. Doctorado en Psicología. Facultad de Psicología. I.JNAl\.1. 

Gorenc. K-D. ( 1990) Ten~o derecho a tener un últimu .'fr.>crt.•to 
Vol. 26. Nº 101-10..i. 61-89. 

Acta Medie~ 

Guerrero. R .. Gonzá.lcz. C.L .. Medina. E. (1981) Epidemiología. cdit. Fondo Educativo 
Interamericano. L.L". 

Kumar. G. y Stc...-cr. R.A. ( J 995) Psycho.\·ucial corre/ates cif.-;uicidal itkatioll u1 ado/t..:sccnt 
psychialric inpu1i ... ~m.~·- Suicide and Lifc: thrcatcning Bchavior. \"01.:25(39). 

~1clntosh. J.L.. S.a.ntos. J.F .. 1 lubbard. R.\\' .. Ovcrholscr. J _ { J 994) Elder ._\"uiáde Resecrrch, 
77reory and tre-annenr. Edit. American Psychological Association. E.U. 

Medina-Mora. ~LE .. López, L.E .. Villntoro. J.A .. Jwirez. F .. Carrei\o. S .. Berenz.on. ú.S .• 
Rojas. G.E. (1994) La relación entre la ideación suicida_,. el abuso de sustancias. 

92 



Resultados de una encuesta en la población estudiantil. Anales del Instituto Mexicano de 
Psiquiatría. Reseña de la IX Reunión de Investigación; 7-14. 

Medina-Mora. M.E. (1994) Los conceptos de ww. ab1uo. l/(•pcndencia y su medición. 
En Las adicciones: Dimensión. impacto prespectivas: Compilador. Roberto Tapia Conyer. 
Edit. El Manual Moderno. México. 25-55. 

Miller. N.S .. Mahlcr. J.C .. Gold. M.S. (1991) Suicide Risk AssociuteJ wilh Drug {lnd 
Alcohol Dt!penden,·c. Joumal of Adictive Discases. Vol.10(3), 41-bl. 

Morón. P.()992) ¿Qué sé Y El Suicidio. Edit Publicaciones Cruz O .. S.A. M~xico 

Murphy. O.E. (1988) Suicide and Substancc Ahuse. Arch Gen l"syquiatry. Wa"ihington 
University School Of J\.1edicine. Vol. 45. 593-594. 

Na.rváe2".,. A., Rosovsky, H .• López.. J.L. {1991) E\·alllacuJn d(•/ Con.\uma de Alcohol en lo.\' 
Intentos de Suicidio: un Estudio cun Pücicnte.,· Atendido!!> en Servicio!!>· de Urgencias. Salud 
Mental. Vol.14. Nº 3. 6-12. 

Rich A.R .• Kirkpatrick-Smith J .• Bonncr R.L .. Jans F. (1992) Gender Dijfercnces in thc 
Psychosocial corre/ates of suicida/ ídeu1ion am<>ng adoh·sct.•nrs Suicide and Li.fc­
Threatening Bchavoir. VoL 22(3). 364-373. 

Rojas. E. ( 1980) Clas~ficacián Je lo.'> fcnOmcnos .rn1cidas. Instituto Nacional <le Neurología. 
Vol. 14. Nº 314. 106-124. 

Rubio, Montcvcrdc H .. Fabiá.n San l\1igucl l\1.G. ( 199.5) lnfórm1.u:1rin lJci.'>tcu sohrl.! t.~! 
Tahaquismo. De CONAOIC y SSi\. ?\.kxico. 5. 

Saxon. S .. Kunccl. E .. Aldrich. S. ( 1978) Dru.I!. Ah¡ac wtd Suu..:1de: At\.1. J Drug alcohol 
abuse. 5(4). 4R5-4Q5 

Schaff. A. ( 1984) La ulicnuciún como fi..·númenv .\ocia/. E<lit. Cnw.. Grijalbt"l. Barcelona. 

Smith.G.D .. Phillips. A.1' .• Nt:aton. J.D. (1992) Smokin.~ ds "J.\'DEPE.iVDl:7T" Rük Factor 
for Suicide-. 11/u~lration og an ArtijUct Frnm Observaflonal Epidemio/o>-._rv?. tnc Lancet. 
Vol. 340, 709-712. 

Thcodorson. G. Th..:o<lor:son. /\.. ll978) IJ11.· .. ·ionurio Je s·oc1olof!ia. Edit. Paidos. Buenos 
Aires. 213.258. 



A N E X o 

94 



ESCALA :t IOE:ACION SUICJDA 

NOTA: A COflTlrlUACION LE 'IC'f A L(CI\ UNA LISTA OE DESCRIPCIONES 
-QUE Df PCJCHAS OCASION[$ SC•A.P[CAN A LO C:UC ALCUNAS PERSONAS 
SICNTClll. LtU: PU!.D( DECIR SI UI EL ·uLT'"º "es SE HA" SOITIDO o 
COHl"OaTA.00 DC ESTA f'\Alf[AA7 

o. CI deseo de v;,..¡,,.. C'S f..,crte o moderado 
t .. El de$eo de vivir es poc:o 
2 .. llo lti- dc~eo de vivir 

o. No tic-ne de'loCO de fftOrlr 
t. El de'l-C"O dr .....,rl r e-s po¡;o 
2. El a.e-s.C'O de ..-.ori r e-s ruerte o rnoder .. do 

l.Cs prcrerible vi.,ir que '"<>rir o morir que ..,¡.,.;,.7 

O. Vl ... ir ... •le e>.is que- onor;r c:::=i 
1., ftorir w•lc ~'S qu~ Yivir 
2 .. Le do9 lo '"''S.ft>O .,¡.,,¡r que norir ... 

Wirw;.::.n dc'l.CO <!e re .. l Ol".:tr un ;ntcnto 'Serio 
1. Lo ~ <::c'Sr..,do de ""':;r rn cu:indo 
2. Lo Ce'S.ro> er- lor:nJ1 cont '""·) y 

O- Lo "-:r'..., ct...:inc!o .:.J~.,.,.,...., Jo pu<l'"''"L" l"C'l.Ci'lt.:.r 
t _ Ocj-11r ; .. l.) ,.,d.:. o 1..t muc-rtc .., .. u 'l.uertr (\.';ir. cru20.r un~ 

C•llc 'Sin pr.:-ocup•cion) 
2 .. Uste~ .,.;'Sf"""C'(•) lo propoci.:.rl• o 'SC dej .. rl.3 ~,.¡,.. s.;n in· 

vol..:::r-11r o> .-.,,.c,e í¡:.or coe<.,Plo. C:<:>jari.> de lCJ11.1f"" 'l.u ..-...:.di· 
C•~!.O) 

INSTR. Sf CL ~.1C l[!IT( CO .. TE!.TA .. º .. [N LAS PRECUNTAS !, " s HO se 
APLICAI. !..'l..!. í''-ECL'"-ITAS :>[ L:. 6 A Lll. 1'3. y ~E coc1r-1cA C:>~~ ··s ... 
EN CSTCS CAS.C~ cc:a.";"1N~!: COlll LAS PR.ECUl~'":"AS 2C <> !1. 

6. iQyr t...-.r~ t ir:' .. ~"" O•""'-·~d~-. (dur.1c:i6n del nrn.,.>mirnt:o) 
.. tC't'>l"'r c:ontr.;i .,u Yi<!.:.1 

Lo t-ir>"'l"I.• pnr prr•odO"I. c-:>rlo"I. .,.,... fo~ P•"I.~~.,.,.. .. 
1. L• i~ .. prr,-,..,ncce *"º,. ,.._.,_ l ic..-..:::o 
2 .. LI p..--.~..,.,..,,...,lC. e-:. (cf""Ü4">.icoJ o;;on~t-"'°l# 



7. LQu6 t•n S.e-<Juido {frrcuenci• del pen•-lento) plens• en 
atent.•r cont.r• su ..,11Mi? 

o. Lo plens..- r• r• vez y OC•slon.ailmenle 
t. Lo plen- inr.e,...ltc-ntement.e 
2. Lo plen- cont.lnu.,eente. persl•tcnt.~te 

a. Cuando tiene C$t.OS r ...... s.-ientos ¿qu41. h.loce con ellos.T 

O. Los rech.mza 
l. Le s.on lndif"erentr--.. o .11mblvalent.es. 
2. Los. •Cepta 

'· Cu10ndo 'e le prensent•n pens•...,iento• de morir LQu6 hace con 
el los'7 

o. Los. h• podido control.ar 
1. Le et. difici 1 o no 10e 10iente segure> de controlarlos. 
2. No puede conlt rol•rlos 

10. lH•y alqun.11 r•;rOn o inotivo p0r el que u'l.ted '9.C ha detenido 
o que Ir "--Y• ¡ .... oedido l lc"1•r .11 c.11bo s.us Oct.eos de quit•rse 
la vid• (cOOT'IO la (<1mi 1 i.!I. '""' creenci.as rel iglosas.. intento .. 
previos. etr:.. )".' 

No cor-.eterf.a suicidio :>ori:ue h.!iy nativo• s.uflciente'I. 
que s.e lo ¡,...:>ed• rl.>n 

1. H,;ay cierta d,_.d• f>OI" 'º" <nOtivo'5. ciue lo 1.,..pcdirlan 
2. Ho 1(" 1,..::-cr~~n o !Of"n.,.., Oftini<n.> ímport.anci.a lo°" ~ti­

VO!. <:,.JC !<;" 1 o impiCcn 

O. Su°" inte..,cionet. '5.uñ p.,,..., ,,,.,,..;pul.i.r. 11,,."""r l.a •tcnc.ibn 
o por '<e">n..,.nz.:. 

t. Cornbi ... o1c on,.,c~ d.., "0'º v ••i•· 
2. Su._ ¡,..t..,,..coon..,.t. •on p""ro1 et.cavar. poner fin o resolver 

s.us pro~l.;-:-->"' 

12. LUS.t..,.d ,.,. rl•nc.>dO r" Qu"' for....,, 't.C qult•rl• I• vid""? 

O. No lo t'f" e,....," id ... ·.ido 
1. Lo ho1 c=.--:.i.::cr ... do crr'> no c-n dct.'lllc 
2. Lo h.a cn.-.•.drr.ado.....,v d..,to1ll.:.d&1me.,fe 

1). LQue t~n r.-:.cil 1.,.. "'.,.,.¡ .. c•->"'~u;, el ...etndo 1>4r"" lle-••rlo 
"'c..-bo? 

O. Le et. dif¡.._;1 co.,.,cQ .. ir c' ,..¿.,...,de 
1. L• (n.--.1 ,.,., l.:> auc :-1.:.n~·.'I .:>e't.tru1r~,_ le llC'v.art.a tiC'.:a:>Q 

Y c.._rucr.-o. 1.:.-.. uo,,r1unid.1dc.,. c;ur tiene °"º" DOC"°" 
2.ill. L.'O fur-.a rr t_.. i:ue t'i.ln ... .i .ir~~t:.t c-::nt.-.-. .._u .,.:J.11 e" f.:.c­

tiblc "°'.rc;; ... c "·'"' o;·or1.,no :OI.!~·- 01·.:1 loqrOlr;o 
Ho'Oy Jolqwn1 ,:.-.nr.1C"•·"'"' .1n11~•P.">...o.:. del t- ... ito p..-.r• cons~uir 
el -...:.rOO<'o y l.:. ";..ortu•.,<i.loe ..,..~ l lrv.t,.lo..:. c.itb<. 



t'ii. LCree que podrt• ·~-•r ·~•bo...,nr..lnt.etnt.ol 

O. Le .,.~st.• 1•~ lde•. no cs. lo •uílclc11t-t.e fuere.e. 
tiene el v•_lor. e-s. lnc•i><az d• 1 lc ... •rl~ • ,c.-bo 

1. No est..6 _,.,. · ~C9uro· d• t.en•r el v•lor de h.ac.erlc;io• pero 
cr- que e• -.31• c•~.I: 

2. [•t.A tot•l9ef'lt.c .. <e'Quro que- lo puede t lev•r • e.abo y ti•-
- el v•lor y· 1....-C..p.11cfd.A-d d• r-1 lz•rlo -

tS. LH.a pe-r<t.·"do en .J,. ... con ... ecuenci•• que tendrl• el •utode5-
trulr5c7 

o. No lo h• pens•dc. 
1. No es t~ onuy se9uro 
2. SI lo h• pr.,s.ado 

o. tlo lo h.a prc:u1r•do 
1. Lo h.a prcp.ar•d<"> en íor..,.. p.4rc1•I (e:npicz• • prc~r•r el 

~todo) • 
2. Lo h• prcp• .. •"'º co->olcu•mcntc (yA tiene- rl ,.ctodo) 

17. ''"'-- cscri to o pc:"f"ts•do e,...,¡,.,. a al9u;e., un• nota "1.obrc lo' ...a• 
tlvos. por lor. cuc c!csc" tcr,..in•r con 'u vida? 

0. No 
l. [mpc.1:6 • cscr;bir pero no l::ti tCr'lnirt6. t.ol•~tlll ha pcn5a­

do r" h..:1ccr to 
2. Y;,, t;cne un c'"..~rito t>.-cno 

18. E., el últ;...o mes L"• DC""ªºº o rral •z.•do c., lo....._. vcrb•I o 
es.crit• l• dis.t.ribuc;On de "$US btcncs.7 

o. 
l. LO h.1 pcns..ac:1_, ""'º h..:I hecho .:ilc;iunO"$ arrrqlc.s. 
2. H.& rco>llz.;,,dc:. .. rr<-<;lo~ y pl..11ncs. C!cíinltivc..._ 

19. (n el L.ltif'O ft>C",. ih• <'"!eJ.adu ~ntrcv~r SU'lo ;.,tc:"f"tcionrs. 
de quil•r,.e l.a .,¡~ ... ? 

R.evclC. .. b;.,,,,,.,., .. ntr S.u• ,<Jc~s. ... 
1. l•i to reo1c-l4rfoas. 
2. Tr•tb d<C' dl\;-..1..,rto o de ocult..>rlo 

~: } !.tJ~r(NOf\ 
7. ,...,.,. de- un-6 ve :r... 

(f'A!.( A P~[C,LJlolT..._ _!.!.) 



.1:1. l.QuE tanto deseO .arlr e... esta ocasl6n en c~r.ec.IC.. con la 
Glcl .. vez que lo lntent.61 
(O O 1 AHTERIO#l • •'8 00

) -

O. El d11tseo f'ue lntr.lgnlf'lc•nte et'I esta oc..asl&. 
l. El deseo fue lnOder•do. •mblvalence eta esta oc:..sl6" 
2. Un gran deseo de -aorl r en esca ocasl6n 

zz •••• • • • •• •• • • •• •·.•· ••. •• •• ............ •• .................. •••••• ... TOTAL 

, .. 

ESCALA DE DESESPCRAHZA 

NOTA: AHORA LE VOY A HAC[Jl Al.CUNAS PRCCUUTAS SOBRE SUS EXPCC• 
TATiVAS DEL f'UTURO. POR íAYOR. OESCRIBA SU SITUACION EN LA 
ULTllUl. SE11AHA IHClUY(UOO EL DIA DE tiO'r'. 

INSTR. ANOTE EH EL CUADRO CORRESPOr•orc-.iTE o SI EL PAC ICNTC 
RCSPONDC FALSO: Y..!. SI RESPOHDE CIERTO. -

f'•ls.o ~ Cier'to 

S~ d•rla por '"'ene ido ~I ..,o pnder h_.cer n•d• ~r• que las. 
CCU••• ....ej(>oren 

Cu•ndo l•s. C0'5o•" '5.alen ..... 1. le- cgn•uel• ~•ber Que no puede"" 
qucd.arse ••1 o~r~ siectpr~ 

tiene. 'LuCici<."nle lf.,...oo P••r• 11~ • ..,_,,. .:t cabo las cos.•s que la&s. 
quier<" h•c:er 

40 



I "· 

Ve su íut.uro negro 

Cree que e'S una person.. •lorcun•d• y Que puede t";OnlleQul r j 
-as co-• bue-n•• de I• vjd• qu• I• -yorle de I•• per- I 

No po,,e-de- super•r •u• problcnwis v no cree- que e..;isce 
el9un.m r•z6n p.'.tr• h•cerlo en el fue.uro 

Sus e•perir.,Ci•• p.io•.ld•!i. le •yud•r~n p41r• enfrene.ar el 
fu11:uro 

Todo lo qu .. e•per• .., .. 1 futuro e<s. rn.1's de<s.•gr•d•ble c:iue 
•gr•ble 

J 1z. Ho espera corot. .. guir lo que realmenl[e deu~.io 

l •s. 

1 •6. 

I ''· 

, ... 

Cu•ndo pien!i."" en el fuic.uro e•p .. r;ao -ser en.&• <e1 lz de lo 
que e~ o11hor~ 

Hunc• con'5.iO::u<:" lo Que ~e proPQne. ~· lo que e<s. inúic.il 
de<s.e•r obt.,nct" I<.> 

[<s. DO<O prc:>1..t..,;,I~ ciu~ t"'n11• •;<,¡un• \..:.1o~facci6n real en 
el f'uluro 

p;rn._,,. qur en e-1 Íul..,ro lo~br~ '"'"" ti .. .,.;.o-,. l;u.-no~ Que 
...... <;> .. 



ZQ. Es. ln(;tll tr•tar rcallftrnte de Con•evulr aJ90 porque probable­
ment.c ne> le> va • 109rar. 

21. ,. .............................. ••••• •••••• •· ...... • ••. •••• ...... ••••••••••• .. TOTAL 

60 



COHSUl'\O DC TABACO Y HCDICAl1CllTOS 

NOTA: ''LC. VOY A HACER ALCUllAS PRCG~.':ITAS CU RCLAC IOU AL USO 
DC Cl~IUl.OS Y "COIC IHAS" 

1 

a~ j.CuAfttot. civ•rri 1 '"""' fu-. •I dl•l 1 
~~·~~~~~-c_•_..-~·-'_'_"_"º~~~~~~~~~~~~~~~~~Cl~;.,.º•''--~--'-~~~ 

85. LH• tC!ft.ldo •l9un_.. tnrdfc:ln• c-n I• Mlti.,... "'°""ª"ª? 

e~pccof ique c;u.'.lll(c:t.) y i• do'l.o'I. di•ri.a (PA~[. A f'RCG. 2!,J 

2. No (PASC /\ rftCC. ll_) 



HASITOS DE lA UIGESTION DE ALCOHOL 

llOTA1 A COllTINUAC ION SE [MUnEIUUI ALCOUHAS DE LAS EXP'EallDCCIAS 
QUE f'CSCHAS PERSONAS HAH REPORTADO EH tllEt..ACION AL USO DE 8(81DAS 
ALCOKOLICAS. f't[ POORl.:O INDICA.A SI ESTA EXl'Elll.IENCIA LE HA OCUJUll-
DO UNA VEZ T/D EN CL ULTIKO AAO. (PAltA CADA 'ºSI" A LA f"llDOUMTA 
A. UALICE PREGUNTA 11). 

lS .. lEl"lcontró diftci 1 dejar 
de. pens•r en el alc:ohol7 

16. tNo conllO par est•r be• 
blendo7 

17. LNot6 que no pad(a p.11r•r 
de beber un-t "'e:r- c:ue h.11bl• 
empe;radol 

lB. LLe fu.e dlflcll parar de 
beber .Jlntes de est•r com­
pleta...entc int.OAic:ado7 

19. LNece-sitO tc:wnar alcohol en 
l.a ...al\an.a después de h"'bcr 
t.om.aido en e.><c:eso7 

"'º· LHo pudo record.Ir qué su· 
cedlO la noc:he anterior 
ialentr.:111. b.,,bi•7 

.... LEstuvo en <Situac:ione" .,,n 
1.as que: b.,,bi6 ~s que su<S 
.amlgo1;1 

... 2. L8c:bl6 r.:lopida""c:"te pdr.:> 
acel crOlr el eír.c.ro del 
.alcohol? 

.. J. LFal 16 <'" su,¡. ot>I i<;J.~C 'one" 
h.abltu.>les por habertM!bido7 

...... LSe mantuvo intootic•do va­
rios dt.:u. "10e9uldos7 

.. S. LNecesitO m.:i.s alcohol Que 
anitcs po1r• logr•r lot. cfec• 
to5 det.eadot.1 

lió. LTro>tO de reducir I• in-
9estiOn d .. o>lcchol? 

.. 7. (Necesito t~r dlcohol <'" 
horo>rios .,.n los Que h.tbi• 
ru.al«>cntc- no bt"be7 

.r.e. LLe t.....,.blAron 1.,. ,.,."º"' .. 1 
di• <Siqu;entt" de h.Jbror 
bebido? 

A 
Le ha p.sado 
•lgun.t YC.Z 

SI KO 

2 

2 

• Le h.a p.as.ado e1 
Glc.1.o .alio 

SI NO 

2 

2 

2 

2 

2 

~---------··-'---·------·-·-- --------

A • 
70 

o=J 80 

1 1 

10 

20 



CONSECUEHC IAS soc·1ALES 

MOTA: uALCUllAS VCCE5 U CENTC ACTtlA Dlf'CREMTC O TIUIE rR09LE­
llAS PCHl •UE.A. A CONTIMUACION LI[ VOW' A LEER UNA scatC OE UPE­
••ENCIAS Y QUURO QUC l'lC OICA SI u: MA OCURRIDO ALGUNA VEZ T,O 
DI El. ULTlltO AAo-• .. 

... ,. lS. M sentido deprl•ldo 
4espiu4's de bcbc:rl 

SO• lSe ha sentido COfttento 
despu•• de bcber1 

st. , ... perdido el9ún t.reb•­
Jo por beber 1 

52· lH• sufrido c•Slt l9os. 
•dweritenc:i•s o ~rdid• 
ele • 1 gun• pro-oc 16n ~ 
•• lr•baJo nor su fonru 
de beber'! • 

SJ. lHe f• 1 t•do • I t. r•b•Jo 
por su fo....., de bebcr1 

S'- l.H..a sido detenido por I• 
polJct• o tc.,,ido proolr­
-• 1..-9ele• por h•b .. r 
Choc:edo con otro VC'hlculou 
objoeco oe"' I• vi• rU~lic~ 
por h.ilbcr 1'eb1...Jo-

SS. LH.a 'l.ido de~C'nido por.....,. 
nej.ar dc~pués Je li.:1lx:r 
bebido? 

S6. LH.11 'l.ido d<'tcni.:'o por 
e:r-bri•9.11r•e en lu9•rr1' pU­
bllco'lo y/o fl'"' l.a c.allc? 

S'1· L11.11 ~ic:lo •lr•pcll•d;i.. ¡,.,. 
ti-do o hcr;do •I c•c•r 
kblendo? 

58. lH• •cropcllodo • .Al?uien 
de'lopu¿.'$. de h.abcr beb ic!O en 
exccso1 

5'· LH• suf"r;do c•ldo11" ar.11•e .... 
y'o fr•Clur•' Uc-!'<":lU(-<;; deo 
~her bcb1Uo::' ' 

61~ LHo11 s¡do l•.,tir-.. do (con 
9olpcs Pistol• u otro 
olt leto) s:ior beber:" 

A 
Le ha p.9sado 

••oun-. wc.z 
$1 1110 

2 

:z 

z 

2 

2 

• 
Le ha .. ~_., 

el 01 ti-o -'\O 

SI MO 

z 

2 

2 

2 

2 

z 

2 

A • 

30 

1 
40 



ü. ¿Ha ••stl-do (o leslon•­
do con 9olpe'IO o •l9ún ob­
J•to o • .._ de fuegio) • 
•lguleft ~lent.r•'IO bebl•? 

'>· ¿Se ha vvel to RtJi'IO ••fg•­
ble e.u.ando beb~l 

gA¡¡., l.Por cu•lquier prete•to 
se enoja des.pu6., de beber? 

65. l.S& ha .,~tldo culpable 
despu6$ de beber7 

G6 .. lSu t-11 la y/o sus. ami-
9os se han preocupado 
por s.u for- de beber y 
le han s.uger ido que se mo-

dere? Qu l 6n _,&'°"•°"o°""oc~lnf'7¡"=qu,_e,,-

67 .. l.A.1guna rel•clOn per'9.onal 
se ha d•......,do por su fo,...,. 
de bcberl 

68 .. l.Alguien en el trlllbajo $r 
ha preocup.ado por s.u f or.....,, 
de beber o le h.a sugerido 
que bcb• "'"""º'§. 1 

6,. l.tt.a tenido problemas rco­
nOnolco11o. rorque s.u for....., Clr 
beber reperc:ute ""n I• eco­
nono1• f.a"'i 1 i.ar7 

70. l.Algún "'édico 1.,. ha ">OS.­

trado prrocupac i6n por s.u 
Ingestión de alcohol. o le 
ha s.ugeril!o c:;;ue tor.'le r.COO'l.1 

71. LA1gún ... t-dico le ha d;cho 
que s.u C<>"S.....a de alc:onol 
puede s.er pel igro1.o p.ara 
~ s..alud7 

72. LAl9uien en '!loU f,a,...¡ 1 ;.., h• 
tenido probl~3S. serios 
con el .alcohol? Qult-" 

es.pcccf iquc 

73. l.Algu.ien en s.u '•"'i 1 i.a h• 
tenido Cirros.is Hep.-.t le.al 

Oul6n. __ 0_•_0&"~•~¡-,-•• -.--

z 

z 

• 
Le ha ~541do en 
el Glt.I_,, .-Ao 

SI -

z 

2 

2 

2 

2 

2 

2 

z 

A • 

$ll 

1 1 1 
1 1 1 

60 
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CUADRO 2. CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE DESESPERANZA POR TIPO DE SERVICIO 

1 

TOTA.L CONSUL T.t. EXTERt~.:.. URGENCi;,s HOSPITALIZACION 

Escala to:a: o 5515 D6i64 051Co o 5346 

PJSl!.iOS 04203 047i2 o 3j5 04379 

~;ega!1v0s 04448 0<!58: o ~01.3 o 3291 





CUADRO 4. CONFIABILIDAD DE LA ESCALA DE fDEACION SUICIDA 
POR TIPO DE SERVICIO 

1 ' 
1 TOTAL CONSUL T/, EXTERt~; URGEt~C1AS HOSPITALIZACION 

Escala tc~a! 09378 09295 o 9~ 0.9493 



CUADRO 5 -CARACTERISTICAS SOCJODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA 
DEL HOSPITAL GENERAL "DR. GEA GONZALEZ'' 

N= 1094 

% 

Sc:w:o 
hombres 326 29.B 

mujeres 768 70 2 

Edad 
18-29 498 45 5 

30-15 342 31.3 

4G-65 254 23 2 

Eslado CIVIi 
casado/un1on libre 667 61 

soltero 318 29.1 

d1vorc1ado/sep;:ir.::ido 61 5.6 

viudo 48 44 

Escolaridad 
srn educación 116 106 

pnman.'.l 525 48 

secundaria 215 19.7 

prcparoloria/equ1varente 135 12.4 

profesional 102 9.3 

Ocupación 
e1npleado 344 31 4 

campes1no/otros 53 48 

ama de c::isa 550 50.3 

estudiante 89 8 1 

dcsemplcadolJub1lado 58 5.3 

S1luac16n lobor<..il 
tiempo completo 340 31.1 

medio tiempo/otros 296 27 1 

no traba¡a 457 41 8 



CUADRO 5 ~CARACTERISTICAS SOCIOOEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA 
DEL HOPITAL GENERAL .. DR. GEA GONZALEZ .. (cont.) 

AREA DE ATENCION 
consulta externa 
urgencias 
hosp1talizac16n 

392 
353 
349 

% 

35 8 
32.3 
31 9 



CUADRO 6. CARACTERISílCAS SOCIODEMOGRAFICAS E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES 
DEL HOSPITAL GENERAL 'DR. GEA GONZALEZ' 

n = 1094 

El punlo-<ie corte fue 1. 105 su¡etos que 1uvieroriUn.punía1e menor a 1. se consideraron sin ideación suicida. m1en1ras aquéllos que 
ob'.uv1eron un punla¡e mayor o igual a 1, fueron Jos considerados con ideación SV1c1da La escala que tienen un rango de O <127. 

VARIABLES 

SOCIODEl,IOGRAFICAS 

EDAD 
1e.29 
30·45 
45.55 

TOTAL 

SEXO 
femenino 
maSCtillílO 

TOTAL 

ESTADO CIVIL 
soliera 
casado I unión libre 
d11orciadolseparado 
viudo 

TOTAL 

SIN IDEACION SUICIDA 

445 
293 
234 

972 

670 
302 

972 

285 
599 
46 
42 

972 

% 

45.8 
30.1 
24.1 

100 

68 9 
311 

100 

293 
616 
4 7 
43 

100 

CON IDEAC!Orl SUICIDA 

F 1 ~' 

48 
44 
18 

110 

88 
22 

110 

30 
59 
15 
5 

110 

436 
40 

164 

100 

80 
20 

100 

27 3 
536 
136 
55 

100 

x' 

x'= s 10 p=.057 

X'= 5 78 p= 016 

X1= 15.36 p=.0015 
Prueba Exacta Fisher =0005 



CUADRO 6. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES 
DEL HOSPITAL GENERAL "DR. GEA GONZALEZ" (CONT.) 

ESCOLARIDAD 
s1nedi.Jcac1ón 103 106 12 10 9 

primaria 461 47.5 58 527 

secundana 169 195 22 20 

preparatoria o eqo:valenle 121 12 5 13 118 

profesional 97 10 5 4 5 

TOTAL 972 100 110 100 x'= 3.72 p=.444 

OCUPACIOll 
empleado 309 318 31 28 2 

campes1nolotrcs 48 4.9 5 45 

ama de casa 484 49.8 59 53 6 

estudiante 82 84 7 64 

desempleado 49 5 8 73 

~OTAL 972 100 110 100 x'= 2.18 p= .702 

SITUACION LABORAL 
t:empo completo 301 31 36 32.7 

medio tiempo! otros 268 27 6 25 22.7 

notraba1a 402 41.4 49 445 

rom 972 100 110 100 X'= 1.19 p=.550 



CUADRO 6. CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES 
DEL HOSPITAL GENERAL "DR. GEA GONZALEZ" (CONT.) 

AREA DE ATENCIDN 
consulta externa 332 34 2 51 46.4 
urgencias 316 32.5 37 33.6 
hosp1lalizar.iOn 324 33.3 22 20 

TOTAL 972 100 110 100 x'' 969 P' 0076 



CUADRO 7. DROGAS E IDEACION SUICIDA E~ PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL 
'DR. GEA GONZALEZ' 

n = 1094 
El punio de corte fue \, los-sÜjetos q·ue\uv;eron un p·untáje-menor a-i. se cons1de.rarcn sin.icteáciÓn sudcta.· rr.enlras aquéílosque-
obtuvieron un pun\aje mayor o igual a 1. fueron los considerados ccn rdeación suicida, la escala 1.ene un rango de O a 27 

-- ----~-·-------------- - - ---- --·· - - ·-·- ______ j 
CONSUMO DE SIN IOEACION SUICIDA CON IDEACION SUICIDA 

T/<BACOY MEDICAMENTOS F % F 
,, 
" x' 

CONSUMO DE CIGARRILLOS 
O c~arr~los 730 756 86 78.9 
1 • 5 cigam\los diarios 14\ \4.6 14 \2.8 
6 • 10 c1garrillcs diarios 54 56 2 16 

\ \ o más cigarrillos diarios 40 4.1 7 6.4 

TOTAL 965 100 109 100 x'•4.16 p•.244 
Prueba Exa:ta Fisher• 0.227 

CONSUMO MEDICAMENTOS 
(ultima semana) 

no consumió 450 47.4 47 43.9 
si con prescripción médica 452 47.6 54 50.5 
sr con auloprescnpción 47 5 6 56 

TOTAL 949 \00 107 100 x'•.493 p•.761 



'•,\' 
.CUAD~9 ~a. ~E~~SPERANZA ~ ID~CION,SUICID~ EN PACIE~T~~ .. pE~~~f{~!i][Ab 

.• :. :':?::;::'.;'.:''' . ·'.;;;:;'•¡'.' .·::e~: gf~;Go~ZAL~Z.' < ·:~·x;~;;.:p·~~;¡~1~. 
. r ~ 10~4 ;•':'· . 

El pnio de corte fue 1. los su1elos que luv1eron un punia¡e igual a 1, se consideraron sin 1deac1ón suicida. mientras aquéllos que obtuvieron un 
punta¡e mayor a 1, fueron los considerados con 1deac1ón su1c1da la escata tiene un rango de O a 27 

DESESPERANZA 

ESCALA DE DESESPEP.ANZA 
DE BECK 

(ra,go O· 20) 

SIN IDEACION SUICIDA CON IDEACION SUICIDA 
MEDIA SO MEDIA SD 

554 2 42 7.51 3 05 

1-TEST 

\• 6 53 p• 000 

ln:erva'.o de co:i~anza 
95~1; 

1 373-2.568 

CUADRO Bb •. DESESPERANZA E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES' DEL HOSP/TALi GEN 

:.·l"!:~~_:]L(··r1\~::~;-;:;·:'.-f?~,~~1·::;z~~?·;:·1~~f~~,"~·=;~~if~~-~~--
EI punto de ccr:e fue 1, los SUJe!os que tu·Jieron un puntaje menor a 1, se consideraron sin 1deac1ón suicida, mientras 
a1uéllos que cbluv1eron un puntaje mayor o igual a 1, fueron los considerados con 1deac1ón su1c1da La escala tiene 
un rango de O a 27 

DESESPERANZA SIN IDEACION SUICIDA COll tDEACIOll SUICIDA 

F % F % X' 

/ESCALA DE DESESPERANZA 
,DE BECK 

pr1merc:iar!il 367 378 20 182 
segundo cuartil 343 353 24 218 
tercercuart11 216 222 51 46 4 
cuartocuart1I 45 46 15 13 6 

TOTAL 1 971 1 100 1 110 1 100 lx1= 53 62 p= .0000 



CUADRO 9. ALCOHOL E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL 
'DR. GEA GONZALEZ' 

n = 1094 
El Púñlo·de·carte-fu~iOsSuJetos quetUvieron UñPUntaje·¡guai-a- 1, se considefa"r<lñ-SYnideación su;cidá,-ñii8ñifáS aqLJ-é1ios que obtuvieron un 
p~n!a¡e mayor a 1. fueron los considerados con ideación suicida La escala tiene un rango de O a 27 

CONSUMO DE SIN IDEACION SUICIDA COIJ IDEACION SUICIDA 
ALCOHOL F % F % x' 

PA íRON DE CONSUltO' 

abstemios 749 77.2 85 77.3 
bebedores frecuentes bajos 65 6.8 7 64 
frecuentes moderados/baja cantidad 76 7.8 7 6.4 
cebedores frecuentes lcanlidad moderada 54 5.6 5 45 
bebedores consuetudinarios 25 2.6 6 5.5 

TOTAL 970 100 110 100 X'= 3.34 p=.501 
Prueba Exacta Fisher =O 535 

PROBLEMAS RELACIONADOS" 
COI~ lA INGESTION DE ALCOHOL 

ALGUNA VEZ 

SI 71 73 i 14 12 7 
no 901 927 96 873 

fOTAL 972 100 110 100 x' =4.01 p=.045 

·~~- icS s~¡'etos q~e ~-tiébin en IOS~i!-rnOS-12!neSeS-- - ----

~~~llifüe.tl!i!~ su¡etos i:¡ue beben men:isce 3 a 4 ~·eces durante los Lil\tmos 6 mem 
~~~s frecuentes moderadoslllN cant-Oa1 su¡e!os qu.e beDen menos de 2 a J mes en un rfleS y toman 5 o mas CJ~as pero nunca 12 o mas cepas 

' tebedq•es !tecy•nles1m?dsrada can11da~ q;:ier.es beben diano o 1 ¡ 2 veces por semana y toman 12 o mas ca~as. nJ más de tma \'ez al rT'e$ 
t!~~~o·i:~ '2~~~~101~~· ~ben d13rn> o 1 a 2 veces pcr semana y lcm¡n 12 o mas copas semanalmente o diario ¡ 



CUADRO 9. ALCOHOL E IDEACION SUICIDA EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL 
"DR. GEA GONZALEZ" (CONT.) 

PROBLEMAS RELACIONADOS" 
CON LA INGESTION DE ALCOHOL 

ULTIMO AÑO 

si 54 56 8 7.3 
no 918 94.4 i02 92.7 

TOTAL 972 100 110 100 x'= 539 p= .462 

PROBLEMAS SOCIALES'" 
RELACIONADOS AL CONSUMO 

DE ALCOHOL 
ALGUNA VEZ 

SI 81 83 17 15 5 
no 891 917 93 84 5 

TOTAL 972 100 110 100 X'=608 p= .013 

PROBLEMAS SOCIALES '" 
RELACIONADOS AL CONSUl.10 

DE ALCOHOL 
ULTllioAfm 

si 72 7.4 13 11.8 
no 900 92 6 97 88 2 

TOTAL 9i2 100 1 íO 100 X2=265 p= .103 

.. proti!emasccr.!aL'l~est:óndealcoholse1ef.ereae•~r..:ncl3senloshaMosdelusodetetidasalcchói.t:as 

... pri:iblemas sociales en~\oba prot~ma¡ rco:1o)m1ccs. ~ales lamil:ares. de salud. de traba¡o e interpersona1es 



CUADRO 1 O·Rogroslón Logistlca Slmple·Rlesgo de Ideación Suicida y caractorlsticas 
soclodemográficas en un Hospital General. 

odds raho 111terva10 de confianza prob 
95°/o 

Sexo 
hombres 1 
mu Je res 1.803 1.10- 2 93 o 018 

Edad 
18-29 1 
30-45 1.392 .90 -215 0.136 
46-65 0.7131 .40 - 1.25 o 24 

Estado c1v1l 
casado/unión libre 
soltero 1.069 .67- 1.69 0.778 
d1vorc1ado/separado 3 311 1.74-6.28 0.001 
v1udo 1.45 .59 - 3.55 o 416 

Escolaridad 
sin educ.:ición 1 
primaria 1.08 55 - 2.08 0.819 
secundaria 0.9991 .47-2.10 0.998 
preparatoria/equivalente 0.9222 .40-2.10 0.848 
profesional 0.4424 .15 - 1.30 0.139 

Ocupación 
empleado 
campesino/otros 1.038 .38 - 2.80 0.941 
ama de casa 1 215 .76-1.92 0.404 
estudi3nte 0.8509 .36 - 2.00 o 711 
desempleadotjub1lado 1.627 .70- 3.74 0.252 

Situación laboral 
tiempo completo 
medio t1empo/otros o 78 .45 -1.33 o 364 
no trabaja 1.019 .64 -1.60 o 935 



CUADRO 10-Regresión Logistlc::a Simple-RJosgo do Ideación Sulc::lda c::on carac::terlstlc::as 
soclodemográflc::as en un Hospital Goneral (conL). 

Odds ratio intervalo de confianza prob. 
95% 

Areas de atención 
consulta externa 1 
urgencias 0.7622 .48 -1.19 0.237 
hospitalización 0.442 .26 - .745 0.002 



CUADRO 11.Rcgrosión Logística Slmplo- Riesgo do Ideación Suicida con consumo de 
alcohol/drogas en un Hospital General 

Consumo de Cigarrillos 
no fuma 
1-5 c1g.:irros d1Jr1os 
6-10 crgarros dr.nnos 
1 1 o n1.LJs c1gzirros d1;:n1os 

Consumo de Med1can1entos 
no consurn10 
si con prescrrpcron 
si sin prescrrpc1on 

Patron de Consumo de Alcohol 
abstemios 
frecuentes b<:11os 
frecte moderado/baJa cantidad 
frecuentes/conl1dad moderad.n 
consuelud1nanos/alta cantidad 

Ox de vida de <:ilcohol 

si 

Dx de v1d:l de alcohol Ultimo al"lo 

no 
SI 

Problemas sociales rcl:.icionados 
con el alcohol alguna vez 

si 

Problem~s sociales relacionados 
con el alcohol UJt1rno año 

no 
51 

odds ratio 

o 8428 
0.3144 
1 485 

1.144 
1 222 

0.9346 
o 8116 
0.8159 
2.115 

1 851 

1 
1.333 

2.011 

1 

1.675 

intervalo de confianza prob 
95% 

46 - 1 52 0.572 
75 - 1.31 0.112 
64 - 3.41 o 352 

75 - 1.72 o 523 
4!) - 3 01 o 662 

,41 - 2 10 o 87 
.36- 1.81 o 612 
31 -2.09 0.672 
84 - 5.30 0.11 

1.00- 3.40 o 048 

.61 - 2.88 0464 

1.14- 3 53 0.015 

.89 - 3 13 0.107 



CUADRO 12-Regreslón Logistlca Simple- Riesgo de Ideación Suicida con desesperanza 
en un Hospital General 

odds ratio intervalo de confianza prob. 
95% 

Escala de Desesperanza 
de Beck 

primer cuartil 1 
segundo cuartil 1.284 .69 - 2.36 0.423 
tercer cuartil 4.333 2.51 - 7 46 0.001 
cuarto cuartil 6.117 2.92 - 12.79 0.001 



CUADRO 13-Rcgresión Loglstlca Múltiplo-Riesgo de Ideación SuicJda con camcterlstJcas 
soclodcmográficas, alcohol y desesperanza en un Hospital General. 

Sexo 
hombres 
mujeres 

Edod 
18-29 
30-45 
40-65 

Estado CIVIi 

casndo/unión libre 
soltero 
d1vorc1ado/separado 
viudo 

Pairen de Consumo de Alcohol 
obsten11os 
frecuentes bajos 
frecte moderado/boia cantidad 
frecuentes/cantrdad modcroda 
consuetudrnanos/alta cantidad 

Escala de Desesperonza Bcck 
pnn1er cuart1I 
segundo cuartlf 
tercer cuart1l 
cuorto cuart1I 

odds ratto 

1 905 

o 4396 

1 

1 153 
3 051 
, 436 

1 185 
1.213 
1.333 
3 334 

1.222 
4.102 
6 812 

intervalo de confianza 
95",~ 

1 01 - 3 57 

60 - 1.64 
22 - 85 

68- 1.95 
1 53 - 6 05 
53 - 3 83 

.49 - 2 82 
49 - 2 96 

.47 - 3 70 
, 11 - 9 99 

.65 - 2.27 
2.34 - 7.17 

3.13 - 14.81 

prob 

o 045 

o 015 

o 596 
o 001 
o 47 

o 702 
0671 
0.582 
0.032 

0.527 
0.001 
0.001 
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