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Resumen               
 

Esta tesis es una revisión de estudios de autopsia psicológica que analiza la asociación entre 

consumo de sustancias (incluyendo alcohol y drogas) y suicidio.  Se utilizaron estudios de 

casos y estudios de casos y controles. 

Para identificar los estudios se llevó a cabo una búsqueda en la base de datos PubMed, de 

artículos que estuvieran en español o en inglés, que utilizaran el método de autopsia 

psicológica, fueran originales, utilizaran criterios diagnósticos estandarizados y tuvieran 

información acerca de la distribución diagnóstica, específica a trastornos por consumo de 

sustancias, diferenciándolos de otros trastornos psiquiátricos.   

Debido a que las muestras son de tamaño limitado, la mayoría de los estudios de autopsia 

psicológica suelen combinar trastornos de uso de drogas y de alcohol en una sola categoría 

amplia (sustancias), lo que resulta en que haya poca información de la asociación de ciertas 

drogas específicas y suicidio, con la excepción del alcohol.  Aún así, se encontró que la 

asociación entre trastornos por consumo de sustancias y suicidio es significativa en la mayoría 

de los casos.  Las estimaciones de riesgo tienen gran variabilidad (desde 2.1 hasta 41.4), lo 

que se atribuye a la diferencia de edad y población, el tamaño de la muestra utilizada, los 

criterios diagnósticos y la falta de una estandarización de la metodología de autopsia 

psicológica, lo que hace difícil la comparación de los estudios.   

Es importante llevar a cabo estudios que diferencien la asociación entre ciertas sustancias o 

drogas específicas y suicidio, así como estudios que determinen los mecanismos a través de 

los cuales interactúan el consumo de sustancias y el suicidio.  Clínicamente, los resultados 

muestran que hay una ventana de oportunidad para trabajar con sujetos que tienen trastornos 

subumbrales o clínicamente diagnosticables que podrían estar en riesgo suicida, mejorando la 

atención médica y los programas de tratamiento para los trastornos por consumo de 

sustancias.   

 

Palabras Clave:  Suicidio, Trastornos por Consumo de Sustancias, Estudios de Autopsia 

Psicológica
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Abstract               

 

This thesis is a review of psychological autopsy studies that analyze the association between 

substance use (including alcohol and drugs) and suicide.  Case studies, as well as case-control 

studies, were used.  

Studies were identified through a PubMed database search from 2000 until 2011, using articles 

that were either in English or in Spanish, studies that used the psychological autopsy method, 

were original, used standarized diagnostic criteria and had information about the diagnostic 

distribution, specifically substance use disorders, differentiating them from other psychiatric 

disorders. 

Due to limited sample sizes, most psychological autopsy studies have a tendency to combine 

drug and alcohol use disorders into one broad category (substances), which results in few 

information about the association between certain specific drugs and suicide, except for alcohol.  

Despite this, a significant association was found in most cases between substance use 

disorders and suicide.  The odds ratio have a great variability (from 2.1 up to 41.4), which is 

attributed to the difference in age and population, the size of the utilized sample, the diagnostic 

criteria used and the lack of a standarization of the psychological autopsy  methodology, which 

complicates study comparability.    

It´s important to carry out studies that study the association between certain substances or 

specific drugs and suicide, as well as studies that determine the mechanisms through which 

substance use and suicide interact.  Clinically, the results show that there is a window of 

opportunity to work with subjects that have subthreshold disorders that could be at suicide risk, 

by improving medical attention and making treatment programs for substance use disorders 

more effective.   
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INTRODUCCIÓN             
 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2000, estimó que hubieron un millón de 
suicidios en el mundo y 10 millones de intentos de suicidio.  Hay una muerte por suicidio cada 
40 segundos y un intento cada 3 segundos.  Las estadísticas exactas con respecto al suicidio y 
la tendencia suicida son inexistentes, ya que están basadas en estimaciones y conjeturas, por 
lo que no hay manera de saber cuales son los números reales (OMS, 2004). 

La mortalidad por suicidio en México ha aumentado lenta pero constantemente en los últimos 
40 años y en el año 2007 se observaron 4,388 muertes por esta causa, para una tasa de 4.15 
por cada cien mil habitantes.  El suicidio es una de las cinco principales causas de muerte 
hasta los 34 años de edad, y la tercera entre los 15 y 24 años (G. Borges, Orozco, Benjet, y 
Medina-Mora, 2010). 

En el Informe Mundial sobre Violencia y la Salud de 2001, elaborado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS), México mostró un incremento del 62% en su tasa de mortalidad por 
suicidio en los 15 años anteriores.  En una compararación internacional, México fue el sexto 
país con tasas de crecimiento más altas para el suicidio en el periodo 1980-1999, con un 
crecimiento de 90.3% en los hombres y del 25.0% en las mujeres.   

Dada la característica estigmatizante de la conducta suicida, es probable que estas 
prevalencias sean subestimaciones (Guilherme Borges et al., 2009).   Pero en los útlimos 10 
años se ha avanzado mucho en el país en la realización de encuestas epidemiológicas, de 
amplia representatividad, que nos muestran algunos puntos centrales del estado actual que 
guardan estas conductas en México (G. Borges, Orozco, et al., 2010; Cota y Borges, 2009) y 
que nos permiten compensar, de alguna manera, tales subestimaciones. 

Si bien se ha estimado que existen aproximadamente 10 intentos por cada suicidio consumado 
(Spicer y Miller, 2000), cada intento tiene la posibilidad de resultar en la muerte o en una lesión 
física a largo plazo, siendo causa de un profundo sufrimiento psicológico.  Entre el 2.5% y el 
4.3% de la población nacional ha presentado un intento de suicidio alguna vez en su vida.  
Entre los habitantes de la República Mexicana en el año 2008, 6,601,210 tuvieron ideación 
suicida en los últimos 12 meses, 593,600 personas intentaron suicidarse y 99,731 utilizaron 
servicios médicos como consecuencia de un intento de suicidio (G. Borges, Orozco, et al., 
2010). 

Las estimaciones actuales que tiene la OMS acerca del suicidio son más altas que cuando la 
información se recopiló por primera vez en 1950, pero es dudable si esto representa un 
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verdadero incremento, ya que solamente 21 países reportaron tasas de suicidio en 1950, e 
incluso para 1995 solamente 105 de más de 200 países participaron en la recopilación de 
información de la OMS.  El incremento total también puede ser explicado por la inclusión 
reciente de países de Europa del Norte y del Este que tienen tasas elevadas (Goldney, 2008). 

Es por esto que es indispensable encontrar maneras de disminuir las tasas de mortalidad por 
suicidio, empezando por analizar la evidencia que existe actualmente, mostrando una 
asociación entre los factores de riesgo más prominentes (los trastornos por consumo de 
sustancias siendo uno de ellos) y las muertes por suicidio.   
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CAPÍTULO 1:  EL SUICIDIO          
 

La palabra “suicidio” es un latinismo, que proviene de las expresiones sui y occidere, que lo 

definen como el hecho de matarse a sí mismo.  El suicidio es un fenómeno humano universal 

que ha estado presente en todas las épocas históricas, pero las diferentes sociedades han 

mantenido hacia él actitudes enormemente variables en función de los principios filosóficos, 

religiosos e intelectuales de cada cultura (Bobes García, Sáiz Martínez, y González Seijo, 

1997). 

 

Definiciones 

A través del tiempo, ha habido variadas definiciones y descripciones del suicidio.  Edwin 

Shneidman lo definió como “el acto consciente de aniquiliación, que se entiende como un 

malestar pluridimensional en un individuo que percibe este acto como la mejor y única solución” 

(H. Kaplan y B. Sadock, 1999a; Shneidman, 1994a).  Stengel (1961) diferenció entre el intento 

y la tentativa de suicidio;  en el intento suicida hay intención autolítica, pero por impericia o 

fallos en el método no se ha logrado, pero en la tentativa suicida, la conducta parasuicida o el 

gesto autolítico no contiene la voluntad de morir, sino que más bien es una forma de pedir 

ayuda o un intento de modificar situaciones para lograr un beneficio secundario.  No obstante, 

hay conductas parasuicidas que han acabado en suicidios consumados (García de Jalón y 

Peralta, 2009b).   

Esta proliferación de definiciones obligó a la OMS (1976) (Bobes García, et al., 1997) a intentar 

unificar la terminología y a proponer unos términos concretos.  Así es como se definió: 

Acto suicida:  hecho por el que un sujeto se causa a sí mismo una lesión, 

independientemente de su intención y del conocimiento de sus motivos.   

Suicidio:  muerte que resulta de un acto suicida. 

Intento de suicidio:  acto suicida cuyo resultado no fue la muerte. 

Algunos investigadores han brindado definiciones más actuales sobre este fenómeno: 
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La ideación suicida denota una preocupación con pensamientos intrusivos de acabar con 

la vida de uno  (Wilcox et al., 2008). 

Los intentos de suicido se entienden como una conducta que llevó a un resultado no 

fatal, para la cual hay evidencias (explícitas o implícitas) de que la persona intentó 

quitarse la vida (G. Borges, Medina-Mora, et al., 2006). 

El suicidio, desde la perspectiva epidemiológica, es la muerte resultante de un acto 

autoinflingido con la intención deliberada de matarse (G. Borges, Medina-Mora, et al., 

2006). 

Farré Martí y Lasheras (1999) definieron al suicidio como el acto por el cual un sujeto se 

autoinflige la muerte, también denominado autólisis,  diferenciando entre los intentos de suicidio 

no consumados, las amenazas de suicidio y los suicidios consumados.  Para determinar 

quiénes se suicidan, compararon los índices de suicidio según:  

a) zonas geográficas o países; las diferencias son asombrosas; las tasas anuales de 

suicidio (número de suicidas por cada 100.000 habitantes) alcanzan las cifras más altas, con 

tasas superiores al 15 por ciento, en Hungría (31,9 %), Finlandia (22,9%), Suiza, Francia y 

Surinam; con tasas medias: Australia, Estados Unidos, Puerto Rico, Uruguay, Corea, Singapur, 

etc. Entre los países con menos suicidios se encuentran Argentina, Barbados, Ecuador, 

España, Israel, Kuwait y México;  

b) grupos raciales: en Estados Unidos, por ejemplo, se suicidan dos veces más los 

blancos que los áfrico-americanos;  

c) otros grupos: los índices de suicidio son más elevados en solteros, viudos, 

divorciados, médicos y abogados, influyendo en estos casos el aislamiento social, el desarrollo 

de una sociedad más tecnificada y deshumanizada y los desequilibrios económicos;  

d) grupos sexuales: es más frecuente el suicidio consumado en el hombre que en la 

mujer (proporción de 3 a 1), pero en cambio el número de tentativas es más elevado en las 

mujeres; y  

e) grupos de edad: a más edad, mayor riesgo de consumar el suicidio. Las tentativas de 

suicidio son más frecuentes en los jóvenes.  
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Una serie de factores biológicos (genéticos o bioquímicos) destacan como responsables 

directos del suicidio, si bien son las enfermedades psiquiátricas y algunas toxicomanías los 

factores de mayor riesgo. Los métodos utilizados varían según los países, culturas y 

características demográficas, pero también dependen de la accesibilidad, la oportunidad y la 

aceptación sociocultural. En las tentativas de suicidio se utiliza preferentemente la intoxicación 

por medicamentos, lo cual no debe presuponer una relación causa-efecto con respecto al 

deseo de suicidarse (Farré Martí y Lasheras, 1999).  

Por otro lado, Galimberti (2006) menciona los siguientes aspectos del suicidio:  

1] Epidemiología. La epidemiología del suicidio es objeto de profundas investigaciones 

porque en los países más industrializados el suicidio se cuenta entre las diez primeras causas 

de muerte. Es raro en la infancia y su incidencia aumenta con el paso de los años, con el doble 

de frecuencia en los varones que en las mujeres. Se ha registrado también una fluctuación 

circadiana con una frecuencia máxima después de la medianoche y una fluctuación anual, con 

índices máximos en primavera. 

2] Patología. La patología que subyace al suicidio remite, en la mayor parte de los casos, 

a trasfondos depresivos y, en particular, a las depresiones endógenas, más que a las 

neuróticas y reactivas. También en el ámbito de las esquizofrenias y de las toxicomanías se 

pueden presentar suicidios pero, a diferencia de los que sucede en las depresiones endógenas, 

no existe un conocimiento verdadero de las consecuencias del acto. 

3] Las Interpretaciones. Las interpretaciones del suicidio varían según el orden de las 

categorías utilizadas: 

a] En el nivel sociológico, E. Durkheim distingue cuatro tipos de suicidio: egoísta, cuando 

un individuo no está integrado en forma adecuada en la sociedad y se ve obligado a confiar 

únicamente en sus recursos personales; altruista, cuando el individuo se identifica con la 

cultura o con el ideal del grupo de pertenencia; anómico, cuando el individuo, por la dispersión 

de las relaciones en las que está integrado, ya no encuentra su identidad; y fatalista, cuando el 

individuo se siente parte de un destino del que no puede separase sin una grave pérdida de 

sentido de su propia existencia. 

b] En el nivel filosófico, K. Jaspers rechaza la reducción del suicidio a problema clínico, 

prefiriendo llevarlo al problema más amplio de la libertad humana. La clínica, en efecto, revela  
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las condiciones que están en la base del suicidio, pero no lo que existe de incondicionado en 

este gesto: “La acción suicida no se puede conocer en su incondicionalidad sino sólo en las 

condiciones y en los motivos que la determinan…El origen incondicionado del suicidio sigue 

siendo un secreto incomunicable de cada cual”.  

c] En el nivel clínico, además de la postura de L. Binswanger, que sigue a Jaspers en la 

interpretación del suicidio como intención de encontrar el significado extremo de la propia 

existencia, está la interpretación de S. Freud, para quien el suicidio es un derivado del instinto 

de muerte; de M. Klein, para quien en el suicidio se puede interpretar la hostilidad traspuesta 

del objeto al sujeto, por lo que el acto suicida es, al mismo tiempo un gesto vengativo y 

reparador, una venganza y una expiación, porque el suicida recita en el drama de su vida el 

doble papel de culpable y de víctima inocente; y de E. Stengel, para quien “los que intentan el 

suicidio tienden a quedarse cerca de los demás o de ir hacia los demás. Los intentos de 

suicidio actúan como señales de alarma y tienen el efecto de una invocación y de una ayuda, 

aunque ninguna invocación de ese género pueda ser comprendida en el plano consciente”. C.L. 

Cazzullo y otros consideran abstracta cualquier interpretación general del suicidio porque “si la 

psiquiatría se confronta con estos acontecimientos radicales de la condición humana, no puede 

dejar de considerarlos en su realidad y en su dimensión empírica. Por eso a la psiquiatría le 

corresponde evaluar la fenomenología y la articulación histórica de cada suicidio, con el fin de 

analizar y aprovechar, en cada uno de los casos, la posible medida de libertad, y de falta de 

libertad, del gesto realizado. El problema esencial, en efecto, es el de la posibilidad de que en 

el suicidio se tenga una capacidad real de decisión libre: de una libertad en la elección. 

Obviamente en psiquiatría se tiene que ver con una libertad entendida no abstractamente, sino 

sumergida en el contexto de una praxis, y de una investigación clínica, esto es, empírica” 

(Galimberti, 2006). 

 

Factores Protectores y Factores de Riesgo 

A pesar de los esfuerzos de investigadores, científicos y otros profesionales, las tasas de 

suicidio no han disminuido, e incluso están aumentando.   Aunque estudios previos han 

identificado factores de riesgo individuales, dichas investigaciones no han logrado proporcionar 

un método que evalue sistemáticamente dichos factores y que utilice la información resultante 

para estimar el nivel de riesgo asociado con su presencia (Borges, Orozco et al, 2010).  
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Factores Protectores  

Los factores protectores son aquellos que disminuyen la probabilidad de un resultado (i.e. 

muerte por suicidio) en la presencia de un riesgo elevado (i.e. depresión o trastornos por 

consumo de sustancias).  Creencias religiosas, prácticas religiosas y la espiritualidad han sido 

asociados con una probabilidad disminuida de intentos suicidas (Garroutte, Goldberg et al., 

2003;  Dervic, Oquendo  et al., 2004; Clarke, Bannon et al., 2003; Blum, Halcon et al., 2003; 

Nock, Borges et al., 2008).  Otros factores protectores son objeciones morales al suicidio, 

apoyo social, así como estar embarazada y tener hijos pequeños en casa, aunque la presencia 

de hijos pequeños está asociada a un riesgo mayor significativo en el comienzo de la ideación 

suicida (Nock, Borges et al., 2008).  La resiliencia es un factor que apenas se empieza a 

estudiar, pero que se considera un factor protector contra el suicidio. 

 

Factores de Riesgo 

Los factores de riesgo para el suicidio y las conductas suicidas parecen ser consistentes 

transnacionalmente.  Las investigaciones muestran que estos incluyen:  depresión y otros 

trastornos mentales,  trastornos por abuso de sustancias (suele venir junto con otros trastornos 

mentales), intentos previos de suicidio, historia familiar de trastorno mental o abuso de 

sustancias, historia familiar de suicidio, violencia famliar incluyendo abuso físico o sexual, tener 

armas de fuego en casa,  encarcelación, exposición a conductas suicidas de otros, tal como 

miembros de la familia, compañeros o figuras públicas, niveles bajos de serotonina que han 

sido encontrados en gente con depresión, trastornos de control de impulsos, anhedonia, 

desesperanza y reactividad emocional alta (Nock, Borges et al., 2008).  Sin embargo,  el 

suicidio y conductas suicidas no son respuestas comúnes al estrés; mucha gente tiene estos 

factores de riesgo, pero están exentas de ideación suicida.   

 

Determinantes del Suicidio 

Existen muchos determinantes del suicidio, pero generalmente se relacionan a psicopatologías 

o fuerzas sociales.  Investigaciones clínicas indican que el 90% o más de los suicidios cumplen 
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con los criterios o han sido previamente diagnosticados con una enfermedad psiquiátrica 

generalmente: abuso de sustancias, depresión o psicosis.  El riesgo de suicidio entre personas 

con abuso de alcohol o dependencia es de 60 a 120 veces mayor que el de la población 

general (Sher, 2006b). 

 

Factores Sociales 

Un factor que es importante tomar en cuenta es la estigmatización que hay alrededor del 

suicidio por ser considerado un tema tabú.  La actitud más prevalente hacia el suicidio es 

negativa y de rechazo y la conducta suicida se ha enfrentado con hostilidad, censura y condena 

donde el suicidio cae directamente en medio del área de tabúes y se encuentra con prejuicios 

ciegos y resistencias.  Los tabúes suelen involucrar varios tipos de actividades que están 

prohibidas.  Estas pueden ser las que uno no haría (el tabú está en la acción); cosas que uno 

hace con impunidad relativa pero de las cuales no se habla (el tabú está en la discusión) y 

actividades de las cuales uno ni siquiera se atrevería a hacer o pensar (el tabú está en el 

pensamiento o en la etiqueta).  El suicidio está en los tres tipos de tabúes.  La relación entre la 

muerte y el suicidio puede parecer obvia, pero en realidad es complicada.  Se puede ver al 

suicidio como cometer la muerte, pero tal vez tiene más con la forma de vivir – o de no vivir.  La 

fuerza de los tabúes en contra del suicidio se vuelven aún más notables cuando las actitudes 

de los médicos hacia el paciente que muere son estudiadas, así como las tendencias hacia el 

rechazo y la negación cuando la muerte es inminente.  La capacidad del paciente para 

enfrentar la muerte es subestimada, mientras que la capacidad del doctor para enfrentar la 

muerte del paciente suele ser sobreestimada.  Áreas de tabú son, por definición, desaprobadas 

socialmente, estigmatizadas y poco populares (Shneidman, 1963). 

La estigmatización del sujeto suicida afecta a éste de distintas maneras.  El estigma marca al 

individuo como inaceptablemente diferente de las personas ´normales´ con las que interactúa, 

lo que hace que sea rechazado.  El que la persona que ya se siente aislada y cuyos vínculos 

hayan sido disueltos, contribuye a su sensación de soledad, aislándolo aún más provocando 

que el individuo esté descalificado de una aceptación social total.  No todas las características 

indeseadas son un problema, sino aquellas que son incongruentes con el estereotipo de lo que 

cierto individuo ´debe´ de ser.  Esto nos muestra que si una persona ´tiene todo´, el ´todo´ 

definido desde una perspectiva en la que lo que vale es lo externo, en una sociedad capitalista 
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donde el dinero y el aspecto físico son importantes, quitándole a la persona suicida el ´derecho´ 

de estarlo, ya que no ´debería´  de ser así de acuerdo a su posición o situación social o 

económica actual.  Está el desacreditado – cuando su ´diferencia´ es sabida o evidente a los 

demás y -  el desacreditable – cuando no es conocida ni inmediatamente percibible a los 

demás; cuando el suicida lo es solamente en pensamiento cae en la segunda categoría, pero 

cuando lo ha intentado y tiene marcas en las muñecas por haberse intentado cortar las venas, 

cae en le primera categoría.  También cae el individuo suicida en la clasificación de estigma por 

sus imperfecciones de carácter, por lo que es juzgado por transgresión moral, al querer morir, y 

también por tener una voluntad débil (Goffman, 1963). 

Esto crea un ciclo destructivo que causa que el paciente suicida reprima su necesidad de 

hablar del tema, escalando sus tendencias suicidas y contribuyendo a su aislamiento y 

sensación de soledad, empeorando el estado suicida, arriesgando que haya un intento suicida 

y por lo tanto una muerte por suicidio.   

 

Factores Sociodemográficos 

Factores demográficos de riesgo incluyen: ser mujer, ser más joven, estar soltero, tener menor 

nivel educativo y estar desempleado (J. M. Bertolote y Fleischmann, 2002a; J. M. Bertolote et 

al., 2005; M. K. Nock, Borges, Bromet, Alonso, et al., 2008; Platt et al., 1992; Vijayakumar, 

John, Pirkis, y Whiteford, 2005; Weissman et al., 1999).  Las diferencias en las tasas de 

hombres a mujeres suelen ser atribuidas al uso de métodos más letales de intentos de suicidio, 

mayor agresividad y mayor intención de morir entre hombres (Beautrais, 2002; M. K. Nock y 

Kessler, 2006).  Los demás factores demográficos mencionados representan un mayor riesgo 

para conductas suicidas asociados con desventajas sociales, aunque los mecanismos a través 

de los cuales estos factores llevan a la conducta suicida aún no son comprendidos (M. K. Nock, 

G. Borges, E. J. Bromet, J. Alonso, et al., 2008).  

 

Factores Psicosociales  

La importancia de los factores psicosociales, a diferencia de factores interpersonales, 

individuales y trastornos mentales que contribuyen a conductas suicidas ha fluctuado con el 
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tiempo, culminando en el trabajo de Durkheim, que junto con las hipótesis psicoanalíticas 

tendieron a dominar investigaciones de suicidio hasta las últimas décadas (Goldney, 2008). 

A mediados del siglo XIX, algunos autores enfatizaron la importancia de la organización de la 

sociedad y de problemas sociales específicos, así como la influencia del estado civil, la 

ocupación y el alfabetismo.  Durante el sigo XX, los factores piscosociales fueron explorados en 

gran medida y temas socioeconómicos, de estado civil y desempleo, así como conceptos de 

organización social e integración social fueron reconocidos como influencias asociadas a 

conductas suicidas.  La fe religiosa y regímenes políticos opresivos también se consideraron 

como influyentes en dichas conductas.  Por ejemplo, fue considerado que la opresión de la 

libertad personal por parte del comunismo en países de Europa del Este contribuyeron a los 

altos índices de suicidio y durante los primeros años de la Perestroika hubo una reducción en 

suicidios en la Federación Rusa.  Sin embargo, en la década de los años 90 las tasas de 

suicidio en esos países se volvieron a incrementar y la OMS observó que desde una 

perspectiva sociopolítica, hubo reformas que llevaron a cambios orientados al mundo occidental 

que causaron problemas económicos y políticos que fueron angustiantes para muchos 

(Goldney, 2008).  Esto puede ser la razón por la cual los índices de suicidio más altos a nivel 

mundial se pueden ver en esta región.   

Otro ejemplo es el fenómeno recientemente documentado de altas tasas de suicidio en áreas 

rurales de China, que se considera estar relacionado con las presiones psicosociales en las 

mujeres de la sociedad china moderna.  También cabe mencionar la importancia que tiene la 

disponibilidad de pesticidas letales en China, así como en otros países como Sri Lanka y 

Samoa del Oeste (Goldney, 2008).   

Varias investigaciones han demostrado la importancia de cuestiones de desarrollo tales como 

experiencias adversas en la niñez, abuso físico o sexual, violencia y separación parental, 

afiliaciones con compañeros pobres, bullying y fracasos educacionales para contribuir a la 

propensidad a conductas suicidas en años subsecuentes (Goldney, 2008). 

La disponibilidad de acceso a métodos o medios suicidas es un factor importante. Cada vez se 

reconoce más que aunque algunas personas suicidas pueden buscar métodos alternos de 

suicidarse si el método preferido inicialmente es eliminado, generalmente hay una reducción 

sostenida en tasas de suicidio después de que la legislación ha reducido la disponibilidad a un 

método específico de suicidio.  De hecho, esta aproximación de legislación de salud pública 
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probablemente ha tenido la mayor influencia en las tasas de suicidio a nivel mundial (Goldney, 

2008).  Las tasas de suicidio en Londres disminuyeron al limitar el acceso el gas letal que se 

utilizaba en muchos suicidios (OMS, 2001). 

La influencia potencial de la publicidad acerca del suicidio ha sido notada por más de 200 años.  

Desde la prohibición de la novela de Goethe The Sorrows of Young Werther en algunos países 

europeos en el siglo XVIII y en 1841 William Farr dijo que no hay hecho mejor establecido en la 

ciencia que el suicidio suele ser llevado acabo por imitación.  Tomó más de 100 años para 

demostrar esto de forma estadística.  En los últimos 40 años investigaciones rigurosas han 

demostrado, de forma inequívoca, que hay una asociación entre la publicidad el suicidio e 

incrementos en actos suicidas subsecuentes (Goldney, 2008). 

 

Factores Psiquiátricos 

La presencia de un trastorno psiquiátrico está entre los factores de riesgo reportados más 

constantemente para conductas suicidas (M. S. Gould et al., 1998; Kessler, Borges, y Walters, 

1999; Mann, Waternaux, Haas, y Malone, 1999; M. K. Nock, G. Borges, E. J. Bromet, J. Alonso, 

et al., 2008; Petronis, Samuels, Moscicki, y Anthony, 1990; Shaffer et al., 1996; Vijayakumar y 

Rajkumar, 1999).  Estudios de autopsia psicológica demuestran que del 90 al 95 por ciento de 

las personas que mueren por suicidio tienen un trastorno psiquiátrico diagnosticable en el 

momento del suicidio (Cavanagh, Carson, Sharpe, y Lawrie, 2003).  Trastornos del estado de 

ánimo, de control de impulsos, de uso de alcohol/sustancias, psicóticos y de personalidad, 

tienen los riesgos más altos para suicidio y conducta suicida (K. Hawton, Houston, Haw, 

Townsend, y Harriss, 2003; Kessler, et al., 1999; Linehan, Rizvi, Welch, y Page, 2000; Mann, et 

al., 1999; M. K. Nock, G. Borges, E. J. Bromet, J. Alonso, et al., 2008; M. K. Nock y Kessler, 

2006; Shaffer, et al., 1996; Shafii, Steltz-Lenarsky, Derrick, Beckner, y Whittinghill, 1988; Yen et 

al., 2003) y la presencia de trastornos múltiples está asociada con un riesgo extremadamente 

elevado (K. Hawton, Houston, Haw, et al., 2003; Kessler, et al., 1999; M. K. Nock, G. Borges, E. 

J. Bromet, J. Alonso, et al., 2008; Shafii, Carrigan, Whittinghill, y Derrick, 1985). 

Los trastornos mentales (especialmente depresión y trastornos de abuso de alcohol) son un 

factor de riesgo importante para suicidio en Europa y América del Norte; sin embargo, en 

países de Asia la impulsividad juega un papel importante.   
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Trastornos Psiquiátricos 

Todos los trastornos mentales están asociados con un riesgo elevado suicida.  En un meta-

análisis de 44 trastornos, 36 tuvieron una tasa estandarizada de mortalidad (SMR) por suicido 

elevada.  Solamente los trastornos de retraso mental y demencia no incrementaron el riesgo 

suicida.  Los trastornos afectivos y la esquizofrenia tuvieron los SMR´s más altos para el 

suicidio.  Estudios de autopsias psicológicas han demostrado que alrededor de dos tercios de 

aquellos que mueren por suicidio tienen síntomas consistentes con depresión mayor en el 

momento de la muerte.  Los mejores predictores de suicidio en aquellos que tienen trastornos 

de estado de ánimo son una historia de intento previo, sintomatología depresiva persistente o 

recurrente, especialmente si es melancólica y hay comorbilidad con abuso de alcohol (Goldney, 

2008). 

Estudios de autopsia psicológica han demostrado que un 90-95% de las personas que mueren 

por suicidio tienen un trastorno psiquiátrico diagnosticabe en el momento del suicidio 

(Cavanagh, Carson et al., 2003).  La presencia de trastornos múltiples está asociada con un 

riesgo especialmente elevado (Kessler, Borges et al., 1999).   

La presencia de desesperanza, anhedonia, impulsividad y alta reactividad emocional 

incrementan la aflicción psicológica por sí mismas al punto de ser intolerable y llevar a una 

persona a escapar a través del suicidio (Nock, Borges et al., 2008b).   

A pesar de que la presencia de un trastorno mental del DSM-IV está asociado con mayores 

probabilidades de experimentar ideación suicida en casi cualquier instancia, pocos trastornos 

mentales predicen intentos suicidas entre aquellos con ideación suicida.  Entre estos trastornos, 

el trastorno de conducta fue el predictor más fuerte y consistente de intentos suicidas, con 

ansiedad y trastornos de abuso de sustancias mostrando resultados significativos en varios 

casos.  Esto sugiere que los trastornos caracterizados por control de impulsos y ansiedad 

pueden ser más importantes en predecir la transición de pensamientos suicidas a intentos 

suicidas (Nock, Borges et al., 2008b) que los trastornos mismos. 
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Comorbilidad y Otros Factores 

Es reconocido que la comorbilidad es importante.  En estudios de autopsia psicológica de 229 

suicidios finlandeses, el diganóstico del eje 1 fue trastornos depresivos (59%), pero 43% tenían 

dependencia o abuso de alcohol; 31% tenían un diagnóstico de personalidad o del eje 2 y 46% 

tenían al menos un diganóstico del eje 3 (enfermedad física).  En un estudio en Nueva Zelanda 

encontró que el 57% de las personas que hicieron intentos de suicidio serios tenían dos o más 

trastornos (Goldney, 2008).   

El riesgo es elevado para aquellos con depresión mayor comórbida e intento previo, y otros 

factores de riesgo generales incluyen rechazo interpersonal, aislamiento social, comorbilidad 

con otro abuso de sustancias (especialmente cocaína) y una historia familiar de dependencia al 

alcohol (Goldney, 2008).   

 

Factores Psicológicos 

Los factores de riesgo psicológicos que pueden explicar porqué algunos trastornos psiquiátricos 

están asociados con conductas suicidas incluyen desesperanza (Beck, Steer, Kovacs, y 

Garrison, 1985; Brezo, Paris, y Turecki, 2006; Brown, Beck, Steer, y Grisham, 2000), anhedonia 

(Fawcett et al., 1990; M. K. Nock y Kazdin, 2002), impulsividad (Fawcett, 2001; Fawcett, Busch, 

Jacobs, Kravitz, y Fogg, 1997; Mann, et al., 1999; Zouk, Tousignant, Seguin, Lesage, y Turecki, 

2006) y alta reactividad emocional (Fawcett, 2001; Fawcett, et al., 1990; M. Nock, Wedig, 

Holmberg, y Hooley, 2008), cada uno de los cuales puede incrementar la angustia psicológica 

al punto de ser intolerable y llevar a la persona a escapar via el suicidio (Baumeister, 1990; 

Fawcett, et al., 1997; K. Hawton, Cole, O'Grady, y Osborn, 1982; J. M. G. Williams y Pollock, 

2000). 

 

Eventos de vida estresantes 

La mayor parte de los modelos teóricos de conductas suicidas proponen un modelo de diátesis-

estrés en el cual factores psiquiátricos, psicológicos y biológicos predisponen a una persona a 
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la conducta suicida, mientras que eventos estresantes intereactúan con dichos factores para 

incrementar el riesgo (Nock, Borges et al., 2008b).  Consistente con dicho modelo, conductas 

suicidas suelen ser precedidas por eventos estresantes, incluyendo conflictos familiares y 

románticos y la presencia de problemas legales y de disciplina (Vijayakumar, Rajkumar, et al., 

1999; Phillips, Yang et al., 2002; Yen, Pagano et al., 2005; Brent, Perper et al., 1993; Nock, 

Borges et al., 2008b).  El maltrato de niños y el abuso sexual también son eventos estresantes 

que exacerban el riesgo suicida. 

 

Otros Factores  

Existen muchos factores más, tanto biológicos como factores externos (e.g. eventos de vida 

estresantes o traumáticos), pero en esta revisión nos enfocaremos en el consumo de 

sustancias.  
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CAPÍTULO 2: 

EL SUICIDIO EN MÉXICO           
 

Antecedentes Internacionales del Suicidio 

Cada año, casi un millón de personas mueren por suicidio; esto es una tasa de mortalidad 

“global” de 16 por cada 100,000 habitantes, o una muerte cada 40 segundos.  En los últimos 45 

años las tasas de suicidio se han incrementado en un 60% a nivel mundial.  El suicidio está 

entre las tres principales causas de muerte entre los que tienen de 15 a 44 años de edad en 

algunos países y la segunda causa de muerte de los que tienen entre 10 y 24 años de edad; 

estos números no incluyen las intentos de suicidio que son 20 veces más que la muerte por 

suicidio.  El suicidio a nivel mundial está estimado que representa el 1.8% de la carga global de 

trastornos en 1998 y el 2.4% en países con economías previamente socialistas para el año 

2020.  A pesar de que tradicionalmente los índices de suicidio más altos han sido entre 

hombres mayores, las tasas entre gente jóven se han estado incrementando a tal grado que 

ahora son el grupo con el mayor riesgo en un tercio de los países, tanto en países 

desarrollados como aquellos en desarrollo.  Trastornos mentales (especialmente depresión y 

trastornos por uso de alcohol) son un factor de riesgo mayor en Europa y América del Norte;  

sin embargo, en países de Asia la impulsividad juega un papel importante.  El suicidio es un 

fenómeno complejo que incluye factores psicológicos, sociales, biológicos, culturales y 

ambientales (Organización Mundial de la Salud (OMS), 2008a). 

Las tasas de suicidio varían de forma significativa a nivel global.  En general, las tasas más 

altas están en Europa del Este y las más bajas en América del Sur y Central, y en medio están 

Estados Unidos, Europa del Oeste y Asia (Mapa de Tasas de Suicidios).  A pesar de la amplia 

variabilidad en tasas, hay tasas consistentemente más altas entre hombres que entre mujeres, 

con hombres muriendo por suicidio con una razón de 3:1-7.5:1.  Dos excepciones notables son 

India y China, donde no hay diferencias claras entre sexo.  La razón de hombres a mujeres es 

1.3:1 en India, 0.9:1 en China y 2.0:1 en Hong Kong.  La razón por la ausencia de diferencias 

en sexo en India y en China no es conocida, pero ha sido sugerido que el estatus social más 
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bajo de las mujeres en un contexto de circunstancias adversas y los métodos más letales 

utilizados en dichos países, pueden explicar este patrón.  Dado que India y China por sí 

mismas constituyen casi la mitad de la población mundial, esta razón ´atípica´ puede 

representar un patrón típico cuando es considerado en la base de la población mundial (G. 

Borges et al., 2010). Levi y colaboradores muestran que mientras la mortalidad por suicidio en 

los períodos entre 1980 y 1984 y entre 1995 y 1999 tuvo un comportamiento descendente en 

Japón, Canadá, Estados Unidos y varios países de Europa, se observaron incrementos de 

90.3% para la población masculina mexicana (sólo superado por 248.1% en la República de 

Mauricio) y 25% para la femenina (con valores mayores de Lituania, España y Cuba). 

En este mapa se muestran las tasas de suicidio a nivel mundial.  Las zonas rojas son mayor a 

13 por cada 100,000 habitantes, las amarillas entre 6.5 y 13, las moradas menores a 6.5 y de 

las blancas se carece información al respecto.   

Mapa con Tasas de Suicidios (por cada 100,000 habitantes, el año disponible más reciente es 2009) 

 

Mapa elaborado por la OMS, 2009 
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El Suicidio en México 

La mortalidad por suicidio ha aumentado lenta pero constantemente en México en los últimos 

40 años y es una de las cinco principales causas de muerte hasta los 34 años de edad (Borges, 

Orozco et al, 2011).  De 1970 a 2007 el suicido ha crecido 275%.  Actualmente, se incrementa 

en el grupo de 15-29 años de edad.  La prevalencia de por vida de ideación suicida en adultos 

de 18 a 29 años es de 9.7% y 3.8% reportaron intento de suicidio.  Entre los habitantes de la 

República Mexicana, 6,601,210 tuvieron ideación suicida en los últimos 12 meses, 593,600 

personas intentaron suicidarse y 99,731 utilizaron servicios médicos como consecuencia de un 

intento de suicidio (G. Borges, Nock, Haro, et al., 2010) 

En 2007, se dieron en México 4,388 muertes por suicidio en toda la República, con una tasa de 

mortalidad por suicidio de 4.12 por cada cien mil habitantes.  El suicidio, que en 1970 era un 

problema importante especialmente en la población de mayor edad, ha cambiado también en 

México siguiendo una tendencia internacional. Actualmente el suicidio se incrementa muy 

rápidamente en el grupo de 15 a 29 años, y se constituye ya en una de las primeras causas de 

muerte en este grupo de edad. Para los varones jóvenes, la mortalidad por esta causa en el 

grupo de 14 a 19 años representa el 10.64% del total de las muertes por suicidio. El 15.40% de 

ese mismo total se da en el grupo de 20 a 24 años y el 13.73% en el grupo de 25 a 29 años. En 

las mujeres, en el mismo orden, los porcentajes son 18.11%, 17.34% y 12.16%. En estos tres 

grupos de edad, el suicidio corresponde respectivamente a las causas de muerte 3, 3 y 4 para 

los hombres y a las número 2, 2 y 6 para las mujeres (G. Borges, Orozco, et al., 2010). 

En el 2008 se registraron 4,681 suicidios, que equivalen a 4.4 suicidios consumados por cada 

100 mil habitantes en el país. De los suicidios, el 81.5% fueron hombres y el 18.5% fueron 

mujeres. Por cada mujer suicida hubo cuatro hombres que murieron por suicidio.  La mayor 

parte de las defunciones por lesiones autoinfligidas intencionalmente sucedieron entre la 

población de 30 y 59 años, éstas representan 43.2% del total de suicidios. En dicho grupo de 

edad se encuentra el mayor número de los suicidios de hombres (44.5%).  Del total de 

suicidios, el 41.1% se da entre los jóvenes de 15 a 29 años. En este grupo de edad se 

encuentra el mayor número de los suicidios de mujeres (48.7%) ((INEGI), 2010). 
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Algunas Estadísticas de la OMS 

El suicidio constituye un problema de salud pública muy importante pero en gran medida 

prevenible, que provoca casi la mitad de todas las muertes violentas y se traduce en casi un 

millón de víctimas al año, además de unos costos económicos cifrados en miles de millones de 

dólares, según ha señalado la Organización Mundial de la Salud (OMS).  Las estimaciones 

realizadas indican que en 2020 las víctimas podrían ascender a 1,5 millones (Organización 

Mundial de la Salud (OMS), 2004). 

«Cada suicidio supone la devastación emocional, social y económica de numerosos familiares y 

amigos», ha declarado la Dra. Catherine Le Galès-Camus, Subdirectora General de la OMS 

para Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental: «El suicidio es un trágico problema de 

salud pública en todo el mundo. Se producen más muertes por suicidio que por la suma de 

homicidios y guerras. Es necesario adoptar con urgencia en todo el mundo medidas 

coordinadas y más enérgicas para evitar ese número innecesario de víctimas (Organización 

Mundial de la Salud (OMS), 2004). » 

A escala global, el suicidio representa el 1.4% de la carga mundial de morbilidad, pero las 

pérdidas van mucho más allá. En la Región del Pacífico Occidental representa el 2.5% de todas 

las pérdidas económicas debidas a enfermedades. En la mayoría de países de Europa, el 

número anual de suicidios supera al de víctimas de accidentes de tránsito. En 2001 los 

suicidios registrados en todo el mundo superaron la cifra de muertes por homicidio (500,000) y 

por guerras (230,000) (Organización Mundial de la Salud (OMS), 2004). 

Las siguientes ilustraciones fueron generadas a partir de información de la OMS (2006) acerca 

de las tasas de suicidio en México.  La primera muestra las tasas de suicidio por género, la 

segunda muestra las tasas de suicidio por género y edad, y la tercera muestra el número de 

suicidios por grupo de edad y por género, las tres en México en 2006.  La primera incluye una 

gráfica en las que se puede ver el incremento en las tasas de suicidio en México desde 1960 

hasta 2006 y en la segunda se puede ver una gráfica de acuerdo a la edad y género.   

 



 27

  

 

 

Ilustraciones y gráficas generadas por el autor a partir de datos de la OMS (2006) 
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Retrospectiva y evolución en los siglos XX y XXI 

De acuerdo a la OMS, el suicidio continúa siendo un problema urgente en todos los países del 

mundo, especialmente entre gente joven.   Desde 1990, más de 1.4 millones de personas se 

suicidaron, lo cual representó en ese entonces el 1.6% de la mortalidad del mundo para ese 

año y el porcentaje de intentos de suicidio probablemente fue de un 10 a un 20% mayor.  

Actualmente es una de las 10 principales causas de muerte en jóvenes en las mayoría de los 

países y dos o tres de las primeras causas de muerte entre gente joven (Organización Mundial 

de la Salud (OMS), 2008a).   

 

Planes de Desarrollo Institucional 

Cada sexenio, el gobierno federal, a través de la Secretaría de Salud Pública emite una 

publicación en la cual se establecen las políticas que permiten intervenir y elaborar estrategias 

para casos de salud en general, resaltando en los últimos años la importancia que están 

teniendo las enfermedades de salud mental, entre ellas podemos mencionar los casos de 

depresión y suicidio.  En los siguientes apartados, se revisan las políticas en materias de salud 

para casos específicamente de suicidio en los últimos dos sexenios.  Se habla de depresión 

porque se asume que los casos de suicidio están vinculados a este trastorno.   

 

Políticas sobre Salud Mental 

Políticas del Plan de Desarrollo 2000-2006 

En el Programa de Acción en Salud Mental, se comenta sobre el suicidio lo siguiente: 

La Encuesta Nacional de Salud de 1988, la única que existe en su especialidad, detectó que el 

grupo de edad entre 15 y 24 años es de alto riesgo, ya que la incidencia de accidentes y 

acciones violentas, muchas de ellas vinculadas a problemas de salud mental, alcanzó 2.3% en 

la población masculina y 0.6% en la femenina.  Los problemas psiquiátricos que con más 

frecuencia se detectaron fueron caracterizados por angustia y depresión, así como por intentos 

de suicidio y suicidios consumados.  Se observa que la mayoría de las personas que atentan 
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contra su vida padecen más de un problema mental, y que 35% de estos jóvenes abusan de 

sustancias (PASM, 2000). 

En la sección de padecimientos neurológicos y psiquiátricos prioritarios en nuestro país, el 

primero del que se habla es de depresión, donde se toca ligeramente el tema del suicidio. 

Una de las complicaciones más temidas de la depresión es el suicidio, existiendo hasta 60% de 

vinculación entre éste y la depresión.  El suicidio es la causa de muerte de más de un millón de 

personas al año en el mundo; en nuestro país, datos de 1997, estiman que cerca de 6% de la 

población adulta ha intentado suicidarse en algún momento de su vida. 

De acuerdo al plan de desarrollo, en ese entonces se contaba con una amplia gama de 

medicamentos que soluciona el 80% de los episodios depresivos; sin embargo, el manejo de 

estos fármacos no son del dominio del médico general, familiar y especialista no psiquiatra, que 

desconocen información sobre la dosis, duración del tratamiento, interacciones 

medicamentosas, manifestados en la refractariedad del padecimiento.  La depresión debe ser 

manejada por el médico de primer nivel de atención, por lo que se requiere para éstos de una 

capacitación continua en detección y manejo del problema; así como el conocimiento sobre los 

pacientes refractarios y con riesgo suicida que requieren del manejo del especialista.  La 

incorporación de personal capacitado en materia de salud mental en las unidades de atención 

primaria, permitiría incrementar la capacidad resolutiva de atención en las mismas unidades al 

ofrecer un atención más rápida y oportuna.   

En este programa se incluyen estrategias, líneas de acción, acciones específicas y metas.  

Dentro de las estrategias, cuya aplicación se basa en haber definido una serie de criterios de 

política, está la de enfrentar los problemas emergentes mediante la definición explícita de 

prioridades estableciendo que se va a:  garantizar la atención integral de los padecimientos 

mentales con la participación conjunta de los sectores público, social y privado en la 

prevención, detección oportuna, atención, rehabilitación y reinserción social. 

Entre las metas, está la de mantener bajo control epidemiológico las tasas de suicidio 

consumado.   

El Programa de Acción en Salud Mental propone un cambio radical en la atención a los 

problemas de salud, ya que es la primera ocasión en el país que se adopta un enfoque integral, 

coordinado y con cobertura a todos los grupos de población.  Dentro del Programa se 
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contempla la elaboración de nueve programas específicos en depresión, esquizofrenia, 

epilepsia, demencias, psicopatología infantil y de la adolescencia, trastorno por déficit de 

atención, enfermedad de Parkinson, atención psicológica en casos de desastre y Modelo 

Hidalgo de Atención en Salud Mental.  La razón de concentrarse en estos padecimientos es 

que representan la mayor morbilidad e incapacidad personal, laboral y social en la población 

mexicana.   

La selección de los padecimientos psiquiátricos y neurológicos para la realización de los 

programas específicos obedece a su alta prevalencia, aspectos incapacitantes y morbilidad en 

la población (PASM).   

El Programa no tomó en cuenta la alta prevalencia del suicidio en México, por lo que no hay un 

objetivo específico ni un programa enfocado al tratamiento de dicho problema.  Puede ser por 

la falta de estudios que muestren su prevalencia, falta de darle importancia sobre el grado de 

incapacidad que causa este problema o que no es considerado un trastorno.  Tal vez tiene que 

ver con la falta de consciencia, la falta de importancia que se le da a las personas con ideación 

suicida sin dichos comportamientos.  De cualquier forma, es un problema al que no se le da 

importancia más que a nivel epidemiológico. 

Por lo menos en el sexenio siguiente sí se llevan a cabo encuestas que muestran la prevalencia 

de dicho problema. 

 

Políticas del Plan de Desarrollo 2007-2012 

Esto es lo que contiene el Programa Nacional de Salud 2007-2012 con respecto al suicidio. 

En la sección en la que se habla de depresión: 

Dentro de las 10 enfermedades que producen más discapacidad en el mundo se incluyen 

varios padecimientos neuro-psiquátricos, el más importante de los cuales es la depresión. Los 

datos de la Encuesta Nacional de Epidemiología Psiquiátrica 2005 (ENEP 2005) indican que 

8.8% de la población mexicana ha presentado por lo menos un cuadro de depresión alguna vez 

en su vida y 4.8% lo presentó en el año previo a la realización de esta encuesta. Se calcula que 

la mitad de estos casos son severos. La depresión es 1.5 veces más frecuente en las mujeres 

que en los hombres, y el embarazo y el post-parto son periodos particularmente críticos. 
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A esto hay que sumar los datos correspondientes a los suicidios. Aunque en México ocupan un 

lugar bajo como causa de muerte, los suicidios han aumentado aceleradamente en México, 

hasta alcanzar una de las tasas de crecimiento más altas del mundo. Entre 1998 y 2004 los 

suicidios en mujeres crecieron a un ritmo anual de casi 5%. Este incremento ha sido 

particularmente agudo en las mujeres de entre 11 y 20 años de edad. 

La depresión puede prevenirse. Existen estrategias de efectividad demostrada. Sin embargo, 

hay barreras que obstaculizan su tratamiento. Dentro de las medidas que se han utilizado para 

superarlas se incluyen las siguientes: organizar visitas comunitarias para detectar y motivar a 

las personas en riesgo a que se sometan a tratamiento; facilitarles transporte; ofrecerles 

cuidado para sus hijos (en el caso de las mujeres), y atender los problemas que las personas 

refieren como asociadas a su estado de ánimo. 

A pesar de que existen tratamientos efectivos, la proporción de la demanda atendida es baja. 

Según la ENEP (2005), una de cada cuatro personas con depresión recibe ayuda; una de cada 

10 es atendida por un médico; una de cada 20 es atendida por un psiquiatra, y sólo uno de 

cada tres pacientes a los que se les prescribe un tratamiento toma el medicamento prescrito. 

Para poder combatir de manera efectiva la depresión es indispensable ampliar la cobertura de 

atención, asegurar el abasto de medicamentos antidepresivos, reducir el nivel de estigma y 

atender a los grupos vulnerables, dentro de los que se incluyen los niños y adolescentes que 

consumen drogas, las víctimas de violencia, las mujeres y hombres desempleados, y los 

adultos mayores que no cuentan con redes sociales de apoyo. 

En la sección que habla de mortalidad escolar se dice:   

En la etapa escolar (5 a 14 años) la tasa de mortalidad general disminuye todavía más (30.6 

muertes por 100,000 habitantes en 2005). Los escolares, de hecho, constituyen el grupo de 

edad más sano. Las muertes entre ellos se deben de manera muy importante a accidentes de 

tránsito (14.2% de las muertes totales), ahogamiento (4.3%), homicidios (3.8%), suicidios 

(2.3%) y caídas accidentales (1%). Sumadas, todas las lesiones producen 26% de las muertes 

en los escolares. Otra causa importante de muerte en esta etapa de la vida son las leucemias. 

En la sección de Violencia de género y salud, otra vez se toca el tema del suicidio, pero hasta 

el final de todo el tema de violencia. 
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En 1996 la Asamblea Mundial de la Salud reconoció a la violencia en sus diferentes formas 

como un problema de salud pública e instó a los Estados Miembros de la Organización Mundial 

de la Salud a tomar medidas para la atención no sólo de las lesiones que produce la violencia 

física sino también de sus efectos en la salud emocional, sexual y reproductiva. 

Desde hace tiempo se reconoce que el impacto de la violencia sobre la salud de las víctimas es 

múltiple y se produce en muy diversos ámbitos: en el trabajo, el hogar, la escuela, la vida social 

y la vida pública. 

Tanto los homicidios como los suicidios son más frecuentes entre los hombres. Estas formas de 

violencia son las más reconocidas a nivel social y llaman más la atención de las autoridades y 

los medios. Sin embargo, es necesario destacar la violencia que ocurre en los hogares y que 

afecta sobre todo a las mujeres, los menores, los adultos mayores y las personas con 

capacidades diferentes. 

La violencia de pareja y de género es un fenómeno de gran relevancia en México, tanto por su 

magnitud e impacto en términos poblacionales, como por la presencia de fenómenos extremos 

de discriminación de género, como el feminicidio, que han puesto de relevancia los casos de 

mujeres asesinadas en Ciudad Juárez. 

En México los indicadores con los que se cuenta permiten ya caracterizar a la violencia de 

género. He aquí algunos datos:  seis de cada 10 mujeres ha sufrido violencia alguna vez en la 

vida; tres de cada siete mujeres han sufrido violencia de pareja, generalmente ejercida por 

hombres;  una de cada tres mujeres ha sufrido violencia de pareja en el último año;  la primera 

causa de años de vida saludable perdidos por las mujeres en México es la depresión unipolar 

mayor, que con gran frecuencia se asocia a la violencia de género. 

La incorporación de acciones específicas para la atención de este problema en las instituciones 

de salud es aún incipiente. La encuesta más reciente realizada sobre este tema en nuestro país 

revela que sólo se detecta a 5% de las mujeres que viven en situación de violencia y apenas 

1.5% acude para su atención a algún servicio especializado. 

El Estado mexicano ha reconocido la importancia de este problema y la urgencia de su 

atención. En febrero de 2007 se emitió la Ley General de Acceso de las Mujeres a una Vida 

Libre de Violencia, en la que se establece la concurrencia de los tres órdenes de gobierno, 

incluyendo a las instituciones del Sistema Nacional de Salud, en acciones para la prevención, 
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atención, sanción y erradicación de la violencia contra las mujeres. En cumplimiento de esta 

Ley General y de la Norma Oficial Mexicana NOM-190-SSA1-1999 (Prestación de servicios de 

salud. Criterios para la atención médica de la violencia familiar), corresponde a las instituciones 

del Sistema Nacional de Salud establecer acciones para prevenir y atender oportunamente la 

violencia familiar y de género con la finalidad de reducir su impacto en la salud de la población. 

Como parte del Programa Nacional de Salud 2007-2012 se tiene prevista la ejecución 

coordinada de acciones de prevención primaria de la violencia familiar y de género, y la 

operación en las instituciones públicas del Sistema Nacional de Salud de servicios de atención 

médica y psicológica integral e interdisciplinaria y con perspectiva de género para las víctimas, 

apoyados en modelos institucionales desarrollados ex profeso. 

Finalmente tenemos a los suicidios. A nivel nacional la mortalidad por esta causa se está in- 

crementando tanto en mujeres como en hombres. En las mujeres de entre 11 y 20 años de 

edad se observa un aumento constante desde principios de los años noventa, y las entidades 

del sur (Campeche, Tabasco, Quintana Roo y Yucatán) presentan tasas muy superiores a las 

del resto del país en ambos sexos. 

 

Encuestas en México sobre Salud Mental 

En el Programa de Acción en Salud Mental, se reportan los siguientes proyectos de 

investigación realizados por el Instituto Nacional de Psiquiatría de 1980 a 2001:   
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Fuente:  Instituto Nacional de Psiquiatría, SSA, 2001; presentado en el Programa de Acción en Salud Mental 

 

Encuesta Nacional de Adicciones 2008 (ENA 2008) 

La Encuesta Nacional de Adicciones 2008  (Secretaría de Salud (SS): Instituto Nacional de 

Salud Pública (INSP), 2008)  utilizó un diseño muestral aleatorio, probabilístico y polietápico y 

consideró el estudio de un total de 50,688 viviendas en todo el país.  La información se obtuvo 

mediante entrevista directa, en versión computarizada, en el hogar a un adulto de entre 18 y 65 

años y a un adolescente de entre 12 y 17 años.  La ENA 2008 es una encuesta de hogares con 

representatividad nacional y estatal, en la que se encuentran representadas poblaciones rurales 

-aquellas con un número de habitantes menor o igual a 2,500- y urbanas -aquellas con un 

número de habitantes con más de 2,500 habitantes-.  La selección de las unidades muestrales 

se realizó en múltiples etapas: áreas geoestadísticas básicas (AGEB), manzanas o segmentos, 

viviendas y, finalmente, personas dentro de los hogares.  La selección de viviendas se hizo a 

partir de los croquis y listados elaborados en campo usando una técnica de muestreo aleatorio 

sistemático.  No se incluyeron viviendas colectivas tales como instalaciones militares, cárceles, 

conventos, hoteles, asilos, etcétera (Borges, Orozco et al, 2011). 
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El trabajo de campo de la ENA se llevó a cabo desde abril hasta octubre del 2008.  Se 

implementó de forma simultánea en las 32 entidades federativas, con equipos integrados por 

un coordinador estatal, un supervisor y un grupo de encuestadores.  Para cada vivienda 

seleccionada, se programaron hasta cuatro visitas, incluyendo horarios especiales (antes de las 

8 am o después de las 8 pm) y fines de semana.  La aplicación informática de la encuesta se 

programó para realizar una selección aleatoria del individuo o de los individuos a entrevistar a 

partir del listado de integrantes obtenido en el cuestionario básico del hogar.  La tasa de no-

respuesta de la ENA 2008 fue de 77%.  El tamaño muestral final de la ENA 2008 fue de 51,227 

entrevistas totalizadas.  Todas las personas entrevistadas en la ENA 2008 contestaron doce 

secciones centrales de la encuesta, que incluyó, entre otras, una batería de preguntas 

sociodemográficas así como las secciones de consumo de tabaco, alcohol y drogas.  Una 

submuestra de 22,962 individuos, además de contestar las 12 secciones anteriores, contestó 

también una serie de preguntas adicionales, incluyendo la sección de conducta suicida 

(entrevista larga).  Al ser una encuesta de hogares transversal en población nacional, la 

Encuesta Nacional de Adicciones (ENA 2008), obtuvo datos de una muestra representativa de 

la población nacional, de edades entre los 12-65 años, durante el año de 2008 (Borges, Orozco 

et al, 2011). 

La prevalencia actual (12 meses) de las conductas suicidas en una muestra nacional que 

incluye población urbana y rural de entre 12 y 65 años fue la siguiente: 

  La prevalencia de ideación suicida fue de 8.79%.  

  La prevalencia de plan suicida fue de 1.22%. 

  La prevalencia de intento suicida fue de 0.79%. 

 

Dada la característica estigmatizante de la conducta suicida, es probable que estas 

prevalencias sean subestimaciones (Borges, Medina-Mora et al, 2009).  Pero en los útlimos 10 

años se ha avanzado mucho en el país en la realización de encuestas epidemiológicas, de 

amplia representatividad, que nos muestran algunos puntos centrales del estado actual que 

guardan estas conductas en México (Cota y Borges, 2009; Borges, Orozco et al, 2010) y que 

nos permiten compensar en alguna manera tales subestimaciones. 
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Necesidades de Prevención  

En la sección en la que se interpretan las necesidades de prevención de enfermedades dentro 

de la ENA 2008, se toca brevemente el tema del intento suicida y se toma como un factor de 

riesgo que aumenta la probabilidad de la exposición de drogas, sin hablar de éste como 

problema en sí.  También dice que debido a que los jóvenes están más expuestos a la 

oportunidad de usar drogas que generaciones anteriores, se debe de orientar la prevención 

fortaleciéndolos frente al riesgo.   

Los resultados de esta encuesta señalan la necesidad de intervenciones preventivas, de 

intervenciones breves y de tratamiento.  También mencionan que los problemas emocionales 

en los jóvenes incrementan el riesgo de que incurran en el consumo de drogas por lo que es 

importante, o más bien indispensable, otorgar una atención integral.  De igual manera, 

menciona que es necesario combatir la estigmatización que rodea a los adictos e informar 

mejor a la población para que se acerquen al tratamiento.   

A pesar de que no está enfocada al suicidio, algunos de los puntos que se tocan son igual de 

importantes para el tratamiento de este problema, tanto en luchar contra la estigmatización, 

como en la prevención y el enfoque en los problemas emocionales. 

 

La Prevención del Suicidio en México 

El suicidio y el intento de suicidio son fenómenos complejos que surgen de la interacción entre 

factores biológicos, psicológicos, psiquiátricos y sociales.  La complejidad de las causas 

requiere un enfoque que tenga en cuenta el contexto cultural, especialmente porque los 

factores que influyen en las tendencias suicidas no son suficientes para explicar el suicidio.  

Mientras que investigaciones de amplio espectro han demostrado condundentemente la 

importancia de un número de trastornos mentales, factores psico-sociales y enfermedad física, 

ninguno de estos factores es suficiente para explicar las conductas suicidas.  Incluso con la 

acumulación de factores, la percepción individual de su ambiente y de sus relaciones y 

estresores interpersonales es de importancia fundamental para precipitar el suicidio (Goldney, 

2008).   

Tanto a nivel comunitario como nacional, se pueden tomar varias medidas para reducir el 

riesgo, entre ellas las siguientes: 
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 Reducir el acceso a los medios para suicidarse (pesticidas, medicamentos, armas de 

fuego, etc.). 

 Tratar a las personas con trastornos mentales, y en particular a quienes padecen 

depresión, alcoholismo o esquizofrenia. 

 Seguimiento de los pacientes que han cometido intentos de suicidio. 

 Fomentar un tratamiento responsable del tema en los medios de comunicación y 

 Formar a los profesionales de la atención primaria de salud. 

De acuerdo a la Asociación Psicológica Americana (APA), la prevención primaria consta de 

investigaciones y programas diseñados y dirigidos hacia poblaciones que no son clínicas o 

poblaciones en riesgo, que buscan promover y poner cimientos firmes para salud mental para 

que trastornos psicológicos no se desarrollen.   

En México, gracias al Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón de la Fuente Muñiz (INPRF), ya 

se empezó esta parte de la prevención.  Ya existen investigaciones epidemiológicas que nos 

dan información importante con respecto al suicidio y conductas suicidas.  A pesar de los 

esfuerzos de investigadores, científicos y otros profesionales las tasas de suicidio no han 

disminuido, e incluso están aumentando.  Aunque estudios previos han identificado factores de 

riesgo individuales, dichas investigaciones no han logrado proporcionar un método que evalue 

sistemáticamente dichos factores y que utilice la información resultante para estimar el nivel de 

riesgo asociado con su presencia (Borges, Orozco et al, 2010).  Por lo que hace falta un índice 

que apoye a los profesionales con responsabilidades clínicas para que puedan evaluar el riesgo 

suicida y prevernirlo de manera efectiva. 

En cuanto a programas, es indispensable que haya una campaña con la cual se haga 

consciente a la población sobre las señales de advertencia de conducta suicida para que 

puedan ayudar a sus seres queridos a tiempo, especialmente porque los trastornos mentales 

pueden ser tratados.  Es importante saber que sólo un escaso número de suicidios se producen 

sin aviso, ya que la mayoría de los suicidas dan avisos evidentes de sus intenciones. Por 

consiguiente, deben tomarse en serio todas las amenazas. Esto junto con el hecho de que la 

mayoría de las personas que intentan suicidarse están ambivalentes, este tipo de prevención 

primaria podría salvar muchas vidas. 
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Un programa más eficiente sería uno en el que se promuevan los factores protectores desde la 

resiliencia hasta el apoyo social, pero al día de hoy se ignora si hay algún programa de este 

tipo a nivel mundial.   

Debido a que generalmente hay una reducción sostenida en tasas de suicidio después de que 

la legislación ha reducido la disponibilidad de un método específico de suicido y que esta 

aproximación de legislación de salud pública probablemente ha tenido la mayor influencia en 

las tasas de suicidio a nivel mundial (Goldney, 2008), en México se debería tener una 

aproximación de este estilo como medida preventiva.   

En estos programas, sería importante concientizar a la población de las señales de advertencia 

de conducta suicida (Clínica Mayo, 2005): 

 Hablar de o hacer amenazas suicidas, desde “Me voy a matar,” “Me quiero morir,” “Ojalá 

estuviera muerto (a),” hasta “Ojalá y nunca hubiera nacido.” 

 Preocupación con la muerte, con morir o con violencia. 

 Tener sentimientos de desesperanza. 

 Cambios de humor drásticos. 

 Ansiedad o irritabilidad abrumadores. 

 Aislamiento y un deseo creciente de que lo(a) dejen solo(a). 

 Pérdida de interés en gente o actividades que alguna vez disfrutaron. 

 Cambios en su rutina (patrones en comer o dormir). 

 Pérdida de interés repentino en ropa, arreglo personal y apariencia. 

 Cambios de personalidad (volverse muy extrovertido después de haber sido tímido, o 

volverse calmado o alegre después de haber estado deprimido). 

 Conductas riesgosas o auto-destructivas (uso de drogas, conducir de forma riesgosa o 

actividad sexual riesgosa). 

 Hacer preparaciones para la muerte (regalar pertenencias, arreglar asuntos o decir adiós 

a la gente como si no los fueran a volver a ver). 

 Problemas en el trabajo o en la escuela. 

 Entre niños y adolescentes:  conductas excepcionalmente violentas o rebeldes o irse de 

su casa. 
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La prevención secundaria es definida por la APA como la intervención a individuos o grupos 

que demuestren síntomas, dificultades o condiciones psicológicas o físicas tempranas, dirigido 

a prevenir el desarrollo de una disfunción o algún trastorno más grave.   

La Fundación Americana para la Prevención del Suicidio puso en la red social Twitter que la 

mejor manera de prevenir el suicidio es reconocer y tratar trastornos mentales, incluyendo la 

adicción, lo que confirma la importancia de atacarlos de manera contundente.  La detección 

temprana es clave para la sobrevivencia.  El tratamiento efectivo de la depresión y de los 

trastornos por consumo de sustancias es indispensable para su prevención. 

Actualmente, el INPRF está enfocando sus esfuerzos a encontrar la relación entre suicidio y 

adicciones además de enfocarse al tratamiento de las adicciones y trastornos afectivos.  No 

son los únicos que lo están haciendo, ya que existen diferentes instituciones y hospitales, tanto 

públicos como privados que intentan atacar esta problemática.  Sin embargo, el problema de 

adicciones ha incrementado de forma exponencial, por lo que todavía no hay un programa que 

pueda luchar de forma definitiva con este problema.  La mejor vía para atacar este problema 

sería una estrategia interdisciplinaria ya que un enfoque demasiado angosto en psicopatología 

puede oscurecer los determinantes sociales de suicidio y producir programas que fallen para 

responder a las necesidades percibidas y las causas importantes del suicidio en la comunidad 

(OMS, 2001). 

De acuerdo a la APA, la prevención terciaria es la intervención y el tratamiento para individuos 

o grupos que ya tienen condiciones psicológicas establecidas.  Este tipo de intervenciones 

incluyen intentos de minimizar efectos negativos, prevenir más trastornos relacionados con las 

complicaciones, previenen recaídas y reestablecen el mayor funcionamiento físico o psicológico 

posible. 

La prevención cuaternaria consiste en acciones que identifican pacientes en riesgo de 

sobrediagnóstico o sobremedicación y los protegen de intervención médica excesiva (Porta, 

2008).  En el caso de los suicidios, esto se refiere a cuando los pacientes son hospitalizados en 

contra de su voluntad sin necesidad de hacerlo.  Hoy en día es un práctica común cuando el 

psiquiatra considera que el paciente es de alto riesgo; sin embargo, no hay evidencia que 

demuestre que esta estrategia reduce el riesgo suicida.  El otro tema importante es con 

respecto a la medicación o más bien sobremedicación.  Puede ser que la paciente esté 

tomando demasiados medicamentos que no le estén funcionando para reducir el riesgo suicida 
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y que además pueden estar reduciendo su calidad de vida al ponerlo en estado de zombie, 

cuando están medicados excesivamente con benzodiazepinas, por ejemplo.   

A nivel mundial, la prevención del suicidio no ha sido tratada de forma adecuada debido 

básicamente a una falta de conciencia del suicidio como un problema mayor y el tabú en 

muchas sociedades para discutirlo abiertamente.  De hecho, solamente algunos países han 

incluido a la prevención del suicidio en sus prioridades.  La fiabilidad de la certificación y 

reportaje del suicidio es un área que necesita mejorar de forma considerable (SUPRE, 2008). 

Está claro que la prevención del suicidio requiere intervención de fuera del sector de salud y 

que necesita una aproximación innovadora, comprehensiva y multi-sectorial, incluyendo tanto a 

sectores de salud como aquellos que no lo son, tales como la educación, la policía, la ley, la 

religión, la política y los medios.   

A nivel mundial, el 10 de septiembre es el Día Mundial para la Prevención del Suicidio y se 

fomentan en todo el mundo compromisos y medidas prácticas para prevenir los suicidios. Cada 

día hay en promedio casi 3,000 personas que ponen fin a su vida, y al menos 20 personas 

intentan suicidarse por cada una que lo consigue.  Con el patrocinio de la Asociación 

Internacional para la Prevención del Suicidio, la OMS y sus colaboradores preconizan una 

terapia adecuada y medidas de seguimiento para quienes han intentado suicidarse, junto con 

un tratamiento más medido del suicidio por parte de los medios de comunicación.  Es necesaria 

una labor mundial de concienciación de que el suicidio es una de las grandes causas 

prevenibles de muerte prematura. Los gobiernos deben elaborar marcos normativos para las 

estrategias nacionales de prevención del suicidio. A nivel local, las declaraciones políticas y los 

resultados de la investigación deben plasmarse en programas de prevención y actividades 

comunitarias (OMS, 2008).   

También existe la Asociación Internacional para la Prevención del Suicidio (IASP), que fue 

fundada por el Profesor Erwin Ringel y Dr. Norman Farberow en 1960.  Desde entonces, 

profesionales y voluntarios de más de cincuenta países se han incorporado a sus filas.  La 

IASP es una organización no gubernamental vinculada oficialmente por la OMS con el fin de 

prevenir el suicidio y ofrece apoyo, promoviendo la colaboración para prevenir el suicidio y 

aliviar sus efectos. 
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CAPÍTULO 3:   La Autopsia Psicológica:  Análisis del perfil 
psicológico del suicida               

 
 

La Autopsia Psicológica:  Análisis del Perfil Psicológico del Suicida 

La autopsia psicológica es un procedimiento para investigar la muerte por suicidio de una 

persona, al reconstruir lo que la persona pensaba, hacía y sentía antes de su muerte; es una 

reconstrucción de la biografía del occiso (Litman, 1989) y de los eventos que llevaron a su 

muerte.  Esta reconstrucción está basada en la información obtenida de documentos 

personales, reportes policiales, registros forenses y médicos, así como entrevistas con 

familiares, amigos y aquellas personas cercanas al suicida, que tuvieron contacto con ella antes 

del suicidio (Mishara, 2011).   

El primer estudio de autopsia psicológica probablemente fue la investigación de Gregory Zilborg 

de 93 suicidios consecutivos de policías en la Ciudad de Nueva York entre 1934 y 1940 

(Mishara, 2011).  El procedimiento de autopsia psicológica fue desarrollado en el Centro de 

Prevención del Suicidio en Los Ángeles (SPC) durante la década de años 60, específicamente 

ante la petición del Dr. Theodore J. Curphey, entonces jefe médico forense del Condado de Los 

Ángeles.  El propósito primordial de la autopsia psicológica era bastante simple; asistir al 

médico forense en tomar decisiones para el certificado de defunción en cuanto a la causa de 

muerte - las causas siendo muerte natural, por accidente, suicidio y homicidio – en casos en los 

que la causa de muerte, a primera vista, parecía equívoca o incierta (esta incertidumbre suele 

ser entre accidental o suicidio).  Este procedimiento fue creado y dirigido por científicos 

conductuales (psiquiatras, psicólogos y trabajadores sociales) del personal del SPC. Se llevó a 

cabo entrevistando personas relevantes a la tarea; concretamente, gente que conoció al occiso 

– su cónyuge, hijos adultos, familiares, patrones, socios, colegas y otros.  El objetivo era 

obtener información que pudiera esclarecer la intención del difunto con respecto a su propia 

muerte; si él o ella querían morir, entonces era determinado como suicidio, pero si hubieran 

estado sorprendidos por la muerte, entonces era determinado como  accidente (Shneidman, 

2004).   
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De estas investigaciones, el psiquiatra Edwin Shneidman acuñó el término “autopsia 

psicológica” para describir el procedimiento que él y su equipo de investigadores desarrollaron 

durante dichas investigaciones.  Su práctica de investigar muertes equívocas en Los Ángeles 

continuó por casi treinta años y permitió una clasificación más exacta de muertes ambiguas 

contribuyó a la comprensión del suicidio (Mishara, 2011).  En ese entonces se refería a una 

serie de procedimientos, incluyendo entrevistas sistemáticas con sobrevivientes, cuyo objetivo 

principal era establecer el tipo de muerte del occiso (Leenaars, 1993). 

En algunos casos, la autopsia psicológica es utilizada aunque la causa de muerte sea 

claramente suicida (con notas suicidas).  En estos escasos casos, el objetivo del procedimiento 

es ayudar a entender el porqué de la muerte suicida, y aún cuando la causa es clara, los 

motivos no lo son por lo cual dicho evento pide clarificación (Shneidman, 2004). 

En las décadas de los años 70 y 80, diferentes investigadores utilizaron el método de autopsia 

psicológica para investigar los factores de riesgo de suicidio.  Autopsias psicológicas han 

confirmado que la mayor parte de las víctimas de suicidio pudieron haber sido diagnosticados 

con un trastorno mental o de consumo de sustancias.  Otros estudios se han enfocado en la 

disponibilidad de armas de fuego en los hogares de aquellos que murieron por suicidio, en los 

eventos traumáticos y otros factores psicológicos y sociales (Mishara, 2011). 

Mishara (2011) considera que existen dos tendencias principales para el uso de autopsias 

psicológicas:  investigaciones y uso clínico y legal.  Las investigaciones generalmente incluyen 

muestras grandes de suicidas y comparan los resultados con otro grupo, por ejemplo, víctimas 

de accidentes, para poder ver si algunos factores son importantes para discriminar entre 

muertes por suicidio y muertes por otras causas.  También se hacen comparaciones con 

sujetos que viven para diferenciar los factores que separan a aquellos que murieron por suicidio 

de aquellos que aún viven.  El uso clínico y legal de la autopsia psicológica incluye 

interpretaciones descriptivas de la muerte y también puede incluir información para ayudar a la 

familia y amigos a entender porque ocurrió una muerte trágica.  Así mismo, pueden llevar a 

sugerir formas de prevenir suicidios, al sugerir por ejemplo, el mejoramiento en el trato que se 

da en hospitales o en cárceles.  Las autopsias psicológicas también han sido usadas en 

investigaciones criminales.   

Mientras que la autopsia psicológica tradicionalmente ha sido utilizada como una técnica de 

recopilación de información, desde su desarrollo al fin de los años 50 ha sido reconocida como 
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una herramienta invaluable con fines terapeúticos y de otro tipo también (D. Jacobs y Klein, 

1993).  La literatura describe seis fines de la autopsia psicológica, entre ellos:  (1) determinar el 

modo de la muerte;  (2) determinar la intención de morir de la persona a través de la 

reconstrucción retrospectiva; (3) determinar porque una persona escogería el suicidio en 

términos de su motivación, filosofía personal y aspectos psicodinámicos; (4) determinar porque 

una persona se suicidaría en cierto momento al analizar sus precipitantes temporales; (5) servir 

como herramienta de investigación para ayudar a la comprensión y prevención del suicidio; y 

(6) servir como herramienta terapeútica para ayudar a los sobrevivientes del suicidio (D. Jacobs 

y Klein, 1993).  Este procedimiento (acerca del cual hubieron muchas preguntas en un 

principio) también sirve para aliviar algunos de los sentimientos de culpa y vergüenza de los 

sobrevivientes y tiene un efecto general terapeútico en la salud mental de la comunidad 

(Shneidman, 2004).   

No hay un consenso sobre un procedimiento o una metodología exacta para llevar a cabo una 

autopsia psicológica.  Sin embargo, estudios de autopsia psicológica para propósitos de 

investigación suelen utilizar métodos complejos para garantizar que la información sea 

confiable.  Todas las autopsias psicológicas están basadas en la posibilidad de recuerdos 

sesgados.  Aún así, la autopsia psicológica constituye una de las principales herramientas de 

investigación para entender el suicidio y las circunstancias que rodearon la muerte.   

 

Estudios de Autopsia Psicológica en México 

En México, el único estudio que se encontró sobre autopsia psicológica fue llevado a cabo por 

Graciela Terroba en 1983, en el que se estudiaron diez casos de suicidio (cinco fueron varones 

y cinco mujeres) mediante entrevista con dos familiares cercanos en cada caso (mayores de 

catorce años).  Los instrumentos (Escala de Evaluación Clínica, Escala de Beck y una escala 

que diseñó el INP) demostraron que sí es confiable recurrir a terceras personas para obtener 

información de la persona que murió por suicidio.  Se llegó a la conclusión de que es posible 

que mientras más involucrado psicológicamente está el informante con el suicida, mayor la 

distorsión en la información (Terroba Garza y Saltijeral, 1983).   

Estos 10 casos de suicidio sucedieron en el área metropolitana del Distrito Federal durante el 

primer semestre en 1979 y se encontraron a través del Servicio Médico Forense (SEMEFO), 
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institución en la que se practican las necropsias de toda muerte violenta y en donde también se 

llevan estadísticas de las defunciones ocurridas en el Distrito Federal.  

Entre los Instrumentos, se elaboró un cuestionario semiestructurado para averiguar los 

aspectos piscosociales más relevantes sobre la vida del occiso, que estaba integrado por varias 

secciones: 

1. Datos de identidad (edad, sexo, escolaridad, religión, ocupación) 

2. Su papel o función dentro de la familia nuclear 

3. Su relación con la familia consanguínea, si es que la había 

4. Su trayectoria y logros académicos 

5. Su situación laboral 

6. Su desenvolvimiento social 

7. El papel que tenían en su vida el uso de drogas y de alcohol 

Se utilizaron además tres escalas: 

1. Escala de Evaluación Clínica diseñada y utilizada por Zung (Beck, Resnik, Lettieri, 

Psychiatry, y Prevention, 1974) que evalúa trastornos depresivos, problemas de 

ansiedad, consumo de alcohol, salud física general, situación emocional y conductas 

suicidas.  Se evaluó a priori que tan comprensibles eran los síntomas considerados 

así como que tanto terceras personas podían proporcionar esta información. 

2. La escala utilizada y desarrollada por Beck (Beck, et al., 1974) para el estudio de 

intentos de suicidio fue empleada utilizando la primera parte de nueve reactivos que 

evalúan las circunstancias antecedentes al acto, tales como dejar una carta, haber 

utiizado un método específico o que el suicidio se haya cometido en un hotel:  

aspectos de suma importancia para evaluar la trascendencia del suicidio (Terroba 

Garza y Saltijeral, 1983).  Se intentó comprobar si esta sección de la escala era 

confiable al tratarse de suicidios consumados y no sólo con intentos de suicidio.   

3. Se diseñó una escala por el área de Ciencias Sociales del Instituto Mexicano de 

Psiquiatría (actualmente el INP) que constaba de 10 preguntas.  Su objetivo 
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primordial fue evaluar el comportamiento del informante durante la entrevista.  Esto 

se refiere al grado de conocimiento de los hechos, el grado de colaboración durante 

la entrevista, el grado de agresión de las respuestas, y sentimientos de culpabilidad, 

vergüenza y desesperación.  Se utilizó esta escala con la idea de probar la 

confiabilidad de sus reactivos, tratando de obtener una visión general de la 

aceptación de la entrevista por el informante (Terroba Garza y Saltijeral, 1983).   

Procedimiento.  En la primera etapa, se acudió al Departamento de Estadística de la 

SEMEFO y se seleccionaron casos de suicidio ocurridos en el primer semestre de 1979.  

Se realizó un recuento sistemático de los casos registrados y se obtuvo información 

sobre el occiso y los informantes.  Del occiso se obtuvieron edad, sexo, estado civil, 

ocupación, escolaridad, método utilizado en el suicidio, notas o cartas póstumas, horario 

y lugar físico del acto, antecedentes de enfermedad y hospitalizaciones, nivel de alcohol 

en la sangre al morir, así como el diagnóstico terminal expedido por los médicos 

encargados de la necropsia.  En cuanto a los informantes, la mayoría fueron familiares 

cercanos que habían fungido como testigos de identidad en el acta de defunción del 

occiso, cuyos datos de identificación (edad, sexo, estado civil) así como el parentesco 

con el occiso y el domicilio y teléfono, perimitieran localizarlos fácilmente.  Con toda esta 

información, se seleccionaron aleatoriamente 10 sujetos (cinco hombres y cinco 

mujeres), de catorce años en adelante y de los cuales seis habían estado casados y 

cuatro eran solteros. 

En la segunda etapa, se aplicó el cuestionario psicosocial y las escalas a las personas 

en el momento del duelo, en el cual se manifestaron reacciones de distorsión de la 

realidad, negación de los hechos, idealización del occiso, búsqueda del motivo que 

precipitó el acto, autodestrucción y sentimientos de minusvalía, de tristeza y de 

culpabilidad.  Por medio de este estudio se identificaron varios problemas y limitantes en 

la obtención de la información. 

En la tercera etapa, los entrevistadores tenían que acudir con dos personas cercanas al 

occiso para probar los instrumentos y obtener información.   

A partir de los resultados analizados, se encontró que: 
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a) Es confiable obtener información de terceras personas cercanas al occiso, sin 

embargo, entre más involucrado estuviera el informante mayor distorsión habrá en lo 

que reporta; 

b) Los problemas metodológicos deben de ser previstos y controlados especialmente al 

tratarse de muertes por suicidio, lo que hace necesario y urgente desarrollar y 

establecer un método para el análisis de este tipo de casos; y 

c) Se pudo determinar el estado mental del occiso un mes antes del suicidio a partir de 

las informantes y los instrumentos aplicados, para así determinar la presencia o 

ausencia de síntomas. 

 

Metodología de la Autopsia Psicológica 

Al día de hoy, no existe una metodología estandarizada del método de autopsia psicológica.  La 

mayoría de los estudios que utilizan este método han sido llevados a cabo en países 

desarrollados como Estados Unidos, Inglaterra, Australia y Finlandia, entre otros, y solamente 

en algunos en vías de desarrollo como India y China.  

La metodología de la autopsia psicológica reportada en los diseños de estudios 

epidemiológicos plantea que existen dos formas básicas – prospectivos o de casos y controles 

(Kleinbaum, Kupper, y Morgenstern, 1982).  En el diseño prospectivo, una cohorte es seguida 

hacia adelante; aquellos que desarrollan una condición son comparados a aquellos que no lo 

hacen con respecto a cierta hipótesis de factores de riesgo.  A pesar de que este tipo de 

estudios no estén afectados por sesgos de muestreo o de evaluación restrospectiva de riesgo 

de estudios de casos y controles, son altamente ineficientes para el estudio de trastornos raros 

o trastornos en los que los factores de riesgo no están bien definidos, tales como el suicidio.  

Dadas dichas limitantes, una estrategia alternativa es aplicar el método de casos y controles, 

en el cual víctimas de suicidio (“casos”) con comparados a miembros de otro grupo 

(“controles”).  La suposición subyacente para este diseño es que las variables que diferencien a 

los dos grupos posiblemente sean factores de riesgo para el suicidio (D. A. Brent, 1989).   

Debido a que los grupos están identificados por la presencia o ausencia de suicidio, los factores 

de riesgo tienen que ser evaluados retrospectivamente, después del suicidio (D. A. Brent, 
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1989).  Es en este diseño que la autopsia psicológica es absolutamente necesaria (Fisher y 

Shaffer, 1984).  Además, aún con diseño prospectivo, la autopsia psicológica puede aportar 

mucho a la información obtenida, ya que es probable que haya pasado tiempo entre la última 

evaluación longitudinal y el suicidio en determinado sujeto (D. A. Brent, 1989).   

El uso de la técnica de autopsia psicológica, requiere de atención a detalles metodológicos 

clave, especialmente por no tener una metodología estandarizada.  De acuerdo a Brent (1989), 

estos incluyen:  (1) la elección de informantes; (2) la forma de acercamiento a los informantes; 

(3) el efecto del periodo de tiempo entre el suicidio y la entrevista en la calidad de la 

información obtenida; (4) la integración de varias fuentes de información; (5) la elección del 

grupo control; y (6) la elección de los instrumentos de evaluación.   

 

Sujetos 

Casos 

En la primera etapa, se consigue Información preliminar de muertes por suicidio de servicios 

médicos y forenses, a veces policiales, generalmente definiendo un tiempo y delimitando un 

área geográfica específica.  Generalmente se escogen aquellas muertes reportadas como 

suicidios, excluyendo las muertes que probable o posiblemente fueron suicidios.  Más adelante, 

se revisan todos los registros antecedentes que hayan disponibles con respecto al occiso.  

También se contactan personas cercanas al occiso para entrevsitarlas.   

    

Controles 

Los casos suelen ser equiparados con controles por región, edad, sexo y nacionalidad.  Se 

pueden escoger sujetos vivos o que hayan fallecido por otras causas que no sea suicidio.   

En cuanto a los grupos control, dos problemas principales limitan el valor de los estudios de 

casos y controles;  el conjunto de variables utilizadas para emparejar a los controles con los 

casos y el estatus de dichos sujetos – si están vivos o muertos.  Las variables 

sociodemográficas utilizadas para escoger a los grupos control varían de una a ocho y los 

investigadores utilizan diferentes tipos de variables (e.g., para algunos, diagnósticos 
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psiquiátricos o conducta suicida previa; para otros, edad, género, área geográfica, educación, 

ocupación, etc.).  La validez interna y externa están arriesgadas por control insuficiente del 

efecto de las variables ajenas relacionadas con el perfil del sujeto y la falta de comparabilidad 

con otros estudios en el número y tipo de variables escogidas para la comparación.  Si todo lo 

demás se mantiene igual, entre más estricto sea el control de las variables involucradas en el 

estudio, menor es el riesgo de interpretaciones equivocadas de la información (Pouliot y De 

Leo, 2006). 

El otro gran problema es el estado “vivo o muerto” de los sujetos que son usados como 

controles.  De acuerdo a una revisión que hicieron Pouliot y De Leo (2006), la gran mayoría de 

los estudios de casos y controles de autopsia psicológica han escogido a sujetos vivientes 

como controles, en lugar de sujetos que hayan muerto por otras causas que no sean suicidio.  

De acuerdo a Brent (1989) , amigos cercanos del occiso ofrecen ventajas en que pueden 

representar una población en riesgo y pueden estar emparejados con el suicida en muchas 

variables sociodemográficas.  Brent también resalta una limitación importante cuando la 

muestra control consiste de pacientes psiquiátricos hospitalizados o aquellos con intentos 

suicidas previos.  Debido a su participación voluntaria en estudios y su estado como pacientes, 

estas muestras no son directamente comparables a las víctimas de suicidio que nunca 

estuvieron bajo cuidado psiquiátrico.  Además, sujetos voluntarios tienden a tener diferentes 

características de personalidad (e.g., mayor necesidad de aprobación social, más sociables, 

menos autoritarios, etc.) que los que no son voluntarios.  Sin embargo, Phillips (2002), 

considera que es relevante utilizar sujetos que murieron por otras lesionas como grupo control 

ya que estas muertes, como los suicidios, suelen ser inmediatas e inesperadas. 

A pesar de que algunos estudios han utilizado sujetos finados para constituir el grupo control, 

Pouliot y De Leo (2006) no consideran que esta necesariamente sea la mejor solución para 

todo los casos.  Se ha encontrado que aparentemente sujetos que han fallecido antes de 

tiempo de causas que no son naturales (que no sea suicidio), al ser comparados con grupos 

control vivientes, muestran mayor prevalencia de enfermedades físicas, consumo de drogas, 

tabaquismo y trastornos mentales (Gau y Cheng, 2004; McLaughlin, Blot, Mehl, y Mandel, 

1985).  Debido a que los sujetos finados presentan niveles más altos de exposición a distintos 

factores de riesgo, su uso en estudios que se enfocan en dichos factores pueden minimizar las 

diferencias existentes en estos casos (McLaughlin, et al., 1985).   
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El aspecto más relevante de escoger sujetos vivientes a sujetos finados para el grupo control 

es la influencia que pueden tener en la comparabilidad de los tipos y características de los 

informantes convocados entre casos y controles.  Una de estas características tiene que ver 

con el estado de duelo de los informantes de los casos, la cual está ausente en los informantes 

de los controles vivientes (Pouliot y De Leo, 2006).  Observaciones de investigaciones de luto 

han concluido que existen diferencias en reacciones de duelo tanto cualitativa como 

cuantitativamente con respecto a los diferentes modos de muerte (ver (Barrett y Scott, 1990; 

Cerel, Fristad, Weller, y Weller, 2000; Jordan, 2001; Kaltman y Bonanno, 2003; S. Murphy, 

Johnson, Wu, Fan, y Lohan, 2003).  Se ha encontrado que los individuos que han perdido a 

alguien a causa de suicidio o accidentes suelen mostrar un nivel similar de aflicción mental; los 

sobrevivientes de homicidio suelen mostrar niveles más altos de aflicción mental; y finalmente, 

aquellos que perdieron a alguien por causas naturales presentaron niveles menores de aflicción 

mental que los tres grupos anteriores (Pouliot y De Leo, 2006).   

 

Procedimiento de Entrevista   

Participantes 

La falta de un control sistemático en el tipo y el número de informantes en los diseños de 

investigación son dos debilidades importantes en muchos estudios de autopsia psicológica.  

Incluso dentro del mismo estudio varían los perfiles de las personas que son reclutadas para 

proveer información acerca del occiso (e.g., cónyuge, padres, colegas, hermanos, hijos adultos, 

médicos generales, psiquiatras, amigos, etc.), así como el número de informantes.  El efecto de 

dicha variabilidad en las características de los informantes en la comparabilidad y confiabilidad 

de la información recaudada, hace que la concordancia en diagnósticos de casos vivos varíe 

mucho y vaya desde pobre hasta moderada, y no hay criterios definidos para reconciliar la 

información contradictoria de estudios de autopsia psicológica (Pouliot y De Leo, 2006).   

 

Sesgos Relacionados a los Informantes 

El estado emocional y mental de los informantes parece ser una fuente importante de sesgos 

reportados en estudios donde los investigadores no consideraron evaluar sistemáticamente sus 
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efectos en los resultados.  Solamente Brent (1988) estudió este aspecto.  Se encontró que no 

existe una relación significativa entre la presencia de una trastorno afectivo en el informante y el 

número y tipo de diagnósticos reportados en el sujeto.  Sin embargo, estos resultados fueron 

tomados de una muestra de 27 sujetos que estaban desconsolados por muertes suicidas y los 

trastornos afectivos fueron establecidos antes del suicidio, por lo que se deben de considerar 

con precaución (Pouliot y De Leo, 2006).  Esta es una cuestión importante ya que muchas 

investigaciones indican que los sobrevivientes de suicidio muestran signos de psicopatología 

(e.g., ansiedad, depresión, estrés postraumático) semanas, meses e incluso años después de 

la muerte (Dyregrov, 2004; Farberow, Gallagher-Thompson, Gilewski, y Thompson, 1992; K. 

Hawton, Houston, Malmbergand, y Simkin, 2003; Kaltman y Bonanno, 2003; Shirley, Johnson, 

LANG, Fan, y Lohan, 2003; Simpson, Figley, Bride, y Mazza, 1997) y estos síndromes clínicos 

están asociados a deterioros de memoria (e.g., falta de especificidad en recuerdos y un sesgo 

hacia emociones negativas autobiográficas) (Dalgleish y Cox, 2000; Healy y Williams, 1999; 

McNally, 1998; Moradi, Taghavi, Neshat-Doost, Yule, y Dalgleish, 2000; Pezard, Posté, y 

Beaune, 2002; J. M. G. Williams et al., 1996).   

Los reportes de los informantes sobre el occiso suelen estar formados por su edad, género, 

grado de cercanía y frecuencia de contacto con la víctima suicida, así como sus actitudes 

acerca del suicidio.  La evaluación de los efectos de estos factores está por ser evaluada en la 

literatura de autopsia psicológica (Pouliot y De Leo, 2006).  En una investigación de Dreessen 

et al. (1998) se encontró que el grado de concordancia incrementaba en proporción a la 

intensidad e intimidad de la relación.  Por otro lado, se ha encontrado que reconocer las 

actitudes acerca de un aspecto social afectan no solamente las reacciones hacia él sino 

también las interpretaciones cognitivas (Fiske y Taylor, 1991), lo que nos dice que la versión del 

informante puede reflejar actitudes generales hacia el suicidio (Pouliot y De Leo, 2006).   

Los recuerdos del informante también pueden estar afectados por las circunstancias rodeando 

la forma en que se enteró de la muerte y es probable que la experiencia traumática de los 

informantes que encontraron el cuerpo de la víctima sea diferente a aquellos que fueron 

informados por otro miembro de la familia o un médico forense (Pouliot y De Leo, 2006).  Puede 

ser argumentado que los informantes en la primera situación los informantes muestren mayor 

grado de hipermnesia (i.e., amplificación de la memoria de la experiencia traumática a través 

del tiempo), un fenómeno observado generalmente entre víctimas de trauma (King et al., 2000).   
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Entrevistadores 

Características 

De acuerdo a Pouliot y De Leo (2006), las características psicológicas y sociales de los 

entrevistadores son fuentes importantes de posibles sesgos metodológicos en estudios de 

autopsia psicológica.  En la revisión que hicieron, ninguno de los estudios tenían un 

procedimiento implementado en su diseño para controlar los posibles efectos de los 

entrevistadores.  Esto es desafortunado ya que ha sido documentado que los que participan en 

investigaciones reaccionan a las características psicológicas y sociales del investigador (e.g., 

personalidad, género, edad, humor, acento, nivel educativo, etc.) y estas reacciones puden 

influenciar los resultados de la investigación (Beins, 2004; Breakwell, Hammond, y Fife-Schaw, 

2000). 

 

Entrenamiento 

Pocos estudios dan detalles acerca del entrenamiento que reciben los entrevistadores. 

Investigaciones por Brugha, Bebbington et al. (1999), Falloon et al. (2005), y Ventura, Liberman 

et al. (1998) hen demostrado que el nivel de experiencia de los entrevistadores tienen una gran 

influencia en la validez y confiabilidad de la información.  Al comparar la validez y confiabilidad 

de diagnósticos establecidos por entrevistadores comúnes con aquellos de clínicos con 

experiencia (i.e. psiquiatras y psicólogos), los resultados demostraron que los segundos 

superaron a los primeros en la especificidad y confiabilidad de los diagnósticos asignados a los 

pacientes.  Aún cuando los entrevistadores comúnes eran entrenados, éstos clasificaron más 

síntomas que los clínicos expertos. 

 

Falacias de Entrevistadores 

Pouliot y De Leo (2006) consideran que otro aspecto que es importante reconocer son los 

errores cometidos por los entrevistadores, como lo muestran Kim y Ahn (2002).  Las 

valoraciones de los participantes, en sus mayoría clínicos expertos, estaban sesgados en 

dirección de su propia percepción acerca de la relación de los síntomas con el trastorno, 

independientemente de la información que había del paciente en la viñeta clínica.  Así mismo, 
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Kane (2004) observó diferencias en los puntajes obtenidos de pacientes.  Estas respuestas en 

evaluaciones resultaron de que los entrevistadores fabricaban respuestas cuando los 

entrevistados no eran capaces de contestar, al reformular las preguntas y al omitir preguntas 

incluidas en instrumentos estandarizados (RL Kane y Kane, 2000).   

 

Intervalo de Tiempo entre la Muerte y la Entrevista 

Se ha encontrado que hay gran variación en el intervalo de tiempo entre la muerte por suicidio y 

el proceso de entrevista con los informantes, variando desde 7 días y 8 años, y dentro del 

mismo estudio desde 1 mes hasta varios años (Pouliot y De Leo, 2006).  Esto pone en duda las 

conclusiones reportadas debido a factores como el decadencia de memoria (R. R. Hunt, 2004; 

Rubin y Wenzel, 1996) y reconstrucción de significado (Janoff-Bulman, 2002; Taylor, 1983).     

De acuerdo e Beskow, Runeson et al. (1990), aquellos cercanos al occiso se deben de invitar a 

hacer una entrevista siguiendo el incidente generalmente no antes de 6 semanas para permitir 

el periodo de duelo y no después de 12 meses para evitar limitaciones de recuerdos.  Según 

ellos, un periodo de 2 a 6 meses entre el suicidio y la entrevista es recomendado.  Hawton, 

Appleby et al. (1998) sugieren entre 3 meses y un año después de la muerte antes de 

entrevistar a los sobrevivientes y Cooper (1999) recomienda al menos 3 meses antes de 

entrevistar a los sobrevivientes.   

Hay investigadores que opinan que estas diferencias de opinión pueden reconciliarse a través 

de hallazgos de investigaciones de duelo traumático;  las reacciones más severas de duelo 

psicológico (i.e., depresión, ansiedad, confusión, añoranza, etc.) permanecen bastante 

dominantes durante el primer año de duelo (Cleiren y Diekstra, 1995; Farberow, et al., 1992; 

Pouliot y De Leo, 2006; Simpson, et al., 1997).   

 

Contacto con Participantes 

Contactar a los posibles participantes por teléfono, seguida por una carta introductoria, provee 

la oportunidad de conocer a los sobrevivientes de forma empática y tiene una tasa de rechazo 

baja (Beskow, Runeson, y √Ösg√•rd, 1990).  



 54

 

Diagnóstico post-mortem de Trastornos Mentales 

La autopsia psicológica es considerada un método confiable para el diagnóstico psiquiátrico 

post-mortem (D. A. Brent et al., 1993; K. Hawton et al., 1998; Kelly y Mann, 1996; Schneider et 

al., 2004).  Actualmente, los estudios suelen utilizar entrevistas semi-estructuradas para cumplir 

con requisitos para sistemas diagnósticos internacionales actuales para trastornos mentales.  

Información adicional médica acerca de la salud física y mental previa y cualquiero nota suicida 

suelen ser tomadas de la familia, médicos y médicos forenses.   

Se llevan a cabo discusiones detalladas de los casos para garantizar la validez de la 

información y para proveer interpretación óptima de información potencialmente ambigua.  

Estas discusiones suelen ser guiadas por psiquiatras o investigadores del equipo de 

investigación.  Se desarrolla una estrategia para manejar de forma sistemática la información 

contradictoria de distintas fuentes.  Se discuten en detalle los posibles diagnósticos de 

trastornos psiquiátricos y se llega a un diagnóstico consenso.   

 

Recaudación de Información 

Es importante considerar como fuentes de información: 

 Revisión de Registros Antecedentes. 

 Diagnóstico post-mortem de Trastornos Mentales. 

 Contacto con Personas Cercanas. 

 Registros médicos, forenses, etc.. 

 Entrevistas. 

 Médicos, psiquiatras, etc. 

 Cercanos al occiso y al grupo control 

  Familiares - padres, madres, hermanos. 

  Pareja, cónyuge, novio. 

  Amigos. 

  Colegas. 
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Integración de Información 

A través de un análisis estadístico que permita elaborar tablas comparativas, registros y 

encontrar la significancia de los datos y las estimaciones de riesgo relativo. El último aspecto es 

la elaboración de reportes. 
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CAPÍTULO 4:    CONSUMO DE SUSTANCIAS  

Y SUICIDIO               
 

Trastornos por Consumo de Sustancias 

Los trastornos relacionados con sustancias incluyen los trastornos relacionados con la ingestión 

de una droga de abuso (incluyendo el alcohol), los efectos secundarios de un medicamento y la 

exposición a tóxicos.  En el Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales 

(Association, 1995), el término sustancia puede referirse a una droga de abuso, a un 

medicamento o a un tóxico.  Las sustancias tratadas se agrupan en 11 categorías:  alcohol; 

anfetamina o simpaticomiméticos de acción similar; cafeína; Cannabis; cocaína; fenciclidina 

(PCP) o arilciclohexilaminas de acción similar; inhalantes; nicotina; opioides, y sedantes, 

hipnóticos y ansiolíticos.  También se incluye la dependencia de sustancias y trastornos 

relacionados con otras sustancias.   

 

A grandes rasgos, los trastornos por consumo de sustancias se dividen en dos grupos:  

dependencia y abuso o consumo perjudicial.   

La asociación entre suicidio y trastornos por consumo de sustancias (alcohol y drogas) ha sido 

demostrada en estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos así como estudios de 

autopsia psicológica.   

Casi el 100% (Dorpat y Ripley, 1960) de todos los suicidios están asociados con trastornos 

mentales, en su mayoría con trastornos de estado de ánimo, pero también con trastornos de 

uso de sustancias, especialmente los de uso de alcohol (J. M. Bertolote y Fleischmann, 2002b). 

México, un país en desarrollo, ha sido testigo de un incremento constante en tasas de muerte 

por suicidio (G. Borges y Loera, 2010).  De 1970 a 2007, la tasa de suicidio ha subido un 275%, 

clasificándolo en una de las principales causas de muerte (G. Borges, Orozco, et al., 2010) para 

la gente jóven.  Entre los factores de riesgo principales identificados en investigaciones 

anteriores en México estuvieron los trastornos por consumo de alcohol y drogas (abuso y 
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dependencia de sustancias de acuerdo a la nomenclatura del DSM (Association y DSM-IV., 

2000).   

 

Criterios Diagnósticos    

A nivel internacional, existen dos principales publicaciones destinadas a la clasificiación de 

enfermedades y trastornos.  Esta clasificación puede definirse como un sistema de categorías a 

las cuales se les asigna entidades morbosas de acuerdo con criterios establecidos 

(Organización Mundial de la Salud (OMS), 1992).  La primera es el Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM) y la segunda es la Clasificación Internacional de 

Enfermedades (CIE).   

 

DSM 

El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM), elaborado por la 

Asociación Americana de Psiquiatría, es una clasificación de los trastornos mentales elaborada 

a partir de datos empíricos y con una metodología descriptiva y tiene como fin mejorar la 

comunicación entre clínicos de varias orientaciones (psicólogos, psiquiatras, médicos, 

trabajadores sociales, etc…) así como entre investigadores.  El DSM es una herramienta 

diagnóstica que debe ser utilizada por clínicos con experiencia, ya que su fin no es clasificar a 

las personas que padecen estos trastornos, si no clasificar a los trastornos mismos.   

 

Dependencia de Sustancias 

La dependencia de sustancias es un patrón desadaptativo de consumo de sustancias que 

conlleva un deterioro o malestar clínicamente significativos que incluyen tolerancia (necesidad 

de cantidades crecientes de la sustancia para conseguir el efecto deseado y disminución de 

este efecto con su consumo continuado), abstinencia, la sustancia es tomada con frecuencia en 

cantidades mayores y durante un periodo más largo del que se pretendía, un deseo persistente 

de controlar o interrumpir el consumo de la sustancia, gran inversión en actividades 

relacionadas con la obtención de sustancia, en el consumo de la misma o en la recuperación de 
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los efectos, reducción de importantes actividades sociales, laborales o recreativas debido al 

consumo de la sustancia, y continuación de consumo de la sustancia a pesar de tener 

conciencia de problemas psicológicos o físicos persistentes causados por el consumo de 

sustancia (DSM-IV-TR, 2002). 

 

Abuso de Sustancias 

El abuso de sustancias es un patrón desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un 

deterioro o malestar clínicamente significativos, expresado por el consumo recurrente de 

sutancias, que interfiere con las actividades diarias y obligaciones; consumo recurrente de la 

sustancia en situaciones en las que hacerlo es físicamente peligroso; problemas legales 

repetidos relacionados con las sustancia o consumo continuado de la sustancia a pesar de 

tener problemas sociales continuos o recurrentes, problemas interpresonales causados o 

exacerbados por los efectos de la sustancia o no los síntomas no cumplen con los criterios para 

dependencia de sustancias (DSM-IV-TR, 2002). 

 

CIE 

La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) determina la clasificación y codificación 

de las enfermedades y una amplia variedad de signos, síntomas, hallazgos anormales, 

denuncias, circunstancias sociales y causas externas de daños y/o enfermedad.  Fue publicada 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS), se utiliza a nivel internacional para fines 

estadísticos y está diseñado para promover la comparación internacional estas estadísticas.   

 

Consumo Perjudicial 

El consumo perjudicial es una forma de consumo que está afectando a la salud física o mental 

y suele tener consecuencias sociales adversas de varios tipos.  No por el hecho de que este 

tipo de consumo sea desaprobado por terceras personas o por el entorno es indicativo de que 

haya consumo perjudicial, ni el hecho de que haya habido alguna consecuencia social negativa.  

Tampoco se debe diagnosticar si hay un síndrome de dependencia.   
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Síndrome de Dependencia 

El síndrome de dependencia se trata de un conjunto de manifestanciones fisiológicas, 

comportamentales y cognoscitivas, en el cual el consumo de una sustancia adquiere máxima 

prioridad para el individuo, mayor incluso que cualquier otro tipo de comportamiento de los que 

en el pasado tuvieron un valor más alto.  La manifestación característica es el deseo, 

frecuentemente fuerte y a veces insuperable, de ingerir sustancias.  La recaída en el consumo 

de una sustancia después de un periodo de abstinencia lleva a la instauración más rápida del 

resto de las características del síndrome de lo que sucede en individuos no dependientes 

(Organización Mundial de la Salud (OMS), 1992).   

 

Tipos de Sustancias 

El Rol del Alcohol en el Suicidio 

Alrededor del 40% de aquellos con dependencia al alcohol intentarán suicidarse y hasta el 7% 

morirán por suicidio.  Estudios de autopsia psicológica reportaron que el 15% de mujeres y el 

30% de hombres que han muerto por suicidio portencialmente tenían una dependencia de 

alcohol diagnosticable.  El riesgo suicida está asociado con la disponibilidad de alcohol.   La 

campaña en Estonia anti-alcohol estuvo asociada con una reducción en muertes por suicidio 

(Goldney, 2008).  

El trastorno por consumo de sustancias, fundamentalmente el alcoholismo y en menor medida 

otras drogas, frecuentemente se ha asociado al suicidio, tanto como factor de riesgo como 

precipitante de conductas suicidas (Ros Montalbán, 1997).  Hasta un 15% de los alcohólicos se 

suicidan (M. Kaplan y B. Sadock, 1999) y el abuso de alcohol es un factor presente en el 25-

50% de todos los suicidios (Ros Montalbán, 1997).  Según Harris y Barraclough (1997), tienen 

seis veces más riesgo de suicidio que la población general.  El consumo de alcohol, además, 

puede estar asociado a enfermedades médicas, trastornos del estado de ánimo, trastornos de 

personalidad, intentos autolíticos previos o trastornos del control de impulsos (Gorwood, 2001; 

M. Kaplan y B. Sadock, 1999). 
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Estudios retrospectivos postmortem han reportado que una proporción sustancial de aquellos 

que fallecieron por suicidio cumplían con los criterios de abuso o dependencia de alcohol [44% 

(Cheng, 1995), 56% (Conwell et al., 1996), 43% (Foster et al., 1999), 43% (Henriksson et al., 

1993), 55% (Rich et al., 1989) y 34% (Vijayakumar and Rajkumar, 1999)].  Estudios controlados 

postmortem (Cheng, 1995; Foster et al., 1999; Vijayakumar and Rajkumar, 1999) y estudios 

longitudinales (Harris and Barraclough, 1997), incluyendo aquellos con poblaciones de alto 

riesgo (Beck et al., 1989a), han confirmado que los trastornos por uso de alcohol trae consigo el 

riesgo de suicidio. 

 

Otras Sustancias 

Los riesgos estimados de suicidio para trastorno por uso de alcohol, trastorno por uso de opio, 

uso de drogas intravenosas y uso de mezcla de drogas fueron 10, 14,14 y 17 veces 

respectivamente que el que no usa sustancias.  La información acerca de cocaína y cannabis 

es limitada.  Utilizando una metodología diferente, se ha demostrado que la mayor parte del 

incremento modesto en el riesgo en cuanto a la asociación de cannabis e intentos serios de 

suicidio en una muestra en Nueva Zelanda está relacionado a factores como desventaja social 

y que el uso de cannabis fue comórbido con trastornos mentales que están asociados con la 

conducta suicida de forma independiente (Goldney, 2008).   

 

Modelos para la asociación entre consumo de sustancias y conducta suicida 

El abuso, la dependencia y el uso perjudicial de sustancias son factores de riesgo importantes 

para la conducta suicida.  Sin embargo, el mecanismo para esta asociación no es claro.  Se 

han propuesto algunos modelos para explicar el rol del consumo de sustancias en la conducta 

suicida, los cuales suelen describir la relación como causal o coexistente debido a un tercer 

factor.  La relación causal considera que el consumo de sustancias incrementa la probabilidad 

de conducta suicida independientemente de otros factores de riesgo conocidos, mientras que el 

modelo de relación coexistente considera el consumo de sustancias como un indicador de 

alguna predisposición de personalidad al suicidio o como consecuencia de otros factores de 

riesgo conocidos tales como un estado de ánimo deprimido (G. Borges y Loera, 2010).   
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Se ha intentado desarrollar un marco teórico conceptual que identifique los mecanismos 

específicos relacionados a la asociación de consumo de sustancias y al suicidio.  Tomando en 

cuenta los factores de riesgo, se han identificado dos vías distintas; una ruta distal a través de 

la dependencia de sustancias y una ruta proximal a través del abuso de sustancias o 

intoxicación aguda.  Los factores de riesgo distales consideran una gran variedad de factores 

de riesgo que involucran características relativamente estables (e.g., trastornos psicológicos) y 

eventos que ocurren en las semanas, meses o años precediendo la conducta suicida.  Los 

factores de riesgo proximales son variables que incrementan el riesgo suicida en los momentos 

inmediatamente antes de la conducta suicida (Hufford, 2001).   

Conner (2011) define a los factores de riesgo distales como variables que crean diátesis (o 

susceptibilidad) a largo plazo para conducta suicida entre individuos con trastornos por 

consumo de sustancias (TCS) y a los factores de riesgo proximales como variables que están 

en evidencia cerca del momento de la conducta suicida y ejercen una influencia causal.  

También identifica tres factores de riesgo distales clave en la conducta suicida, que han sido 

encontrado en investigaciones:  (1) severidad del TCS; (2) agresión/impulsividad; y (3) 

afectividad negativa.  Se han identificado tres factores de riesgo proximales:  (1) consumo 

actual de sustancias y síntomas; (2) estrés interpersonal; y (3) síntomas de depresión clínica.   

De acuerdo a Hufford (2001), los mecanismos responsables de la habilidad del alcohol de 

incrementar el riesgo proximal para conducta suicida incluyen la habilidad del alcohol para:  (1) 

incrementar la aflicción psicológica, (2) incrementar la agresividad, (3) impulsar la ideación 

suicida en acción a través de ansias (suicide-specific alcohol expectancies) específicas de 

suicidio por alcohol, y (4) constreñir la cognición, lo cual atrofia la generación e implementación 

de estrategias de afrontamiento alternativas.   

La dependencia de alcohol, así como psicopatología comórbida y eventos de vida negativos, 

actúan como factores de riesgo distales para la conducta suicida.  Los efectos agudos de la 

intoxicación de alcohol actúan como factores de riesgo próximos para conductas suicidas entre 

los alcohólicos y los no alcohólicos (Hufford, 2001).   

Los factores de riesgo proximales que están asociados con intoxicación aguda de alcohol son 

congruentes con la teoría suicida de escape de Baumeister (1990), en la cual el suicidio es 

analizado en términos de motivaciones para escapar a la auto-consciencia aversiva.  Esto 

comienza cuando los eventos no cumplen con las expectativas ni estándares que uno tiene y 
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se atribuyen como fracasos de forma interna, lo que hace que la auto-consciencia sea 

dolorosa.  La consciencia de las deficiencias de uno genera afectividad negativa, por lo que el 

individuo desea escapar su auto-consciencia, intentando alcanzar un estado de decontrucción 

cognitiva (enfoque temporal restringido, pensamiento concreto, objetivos inmediatos o 

proximales, rigidez cognitiva y el rechazo de significado) y así evitando la auto-consciencia 

significativa.  Este estado provoca irracionalidad y desinhibición, permitiendo que incluso 

medidas extremas parezcan aceptables, y el suicidio es visto como el último paso en un 

esfuerzo para escapar a sí mismo y al mundo (Baumeister, 1990).   

Se puede asumir que el consumo de sustancias tiene una relación causal con la conducta 

suicida (G. Borges, Walters, y Kessler, 2000).  En las vías proximales, el consumo agudo de 

sustancias o intoxicación ha sido estudiado, mientras que en las vías distales ha sido el uso 

crónico; pero como ambas suelen estar presentes, no es fácil desentrañar el rol de cada 

dimensión (G. Borges et al., 2004; G. Borges, et al., 2000).  Los factores distales han sido 

divididos en los que predisponen al individuo y los precipitantes.  Los factores que crean esta 

predisposición son impulsividad, afectividad negativa y desesperanza, mientras que los 

factores precipitantes son disrupciones interpersonales causadas por el TCS y trastornos 

comórbidos como la depresión clínica (G. Borges y Loera, 2010). 

Se ha encontrado mucha evidencia que sugiere que el consumo de sustancias incrementa el 

riesgo distal y proximal de la conducta suicida.  La dependencia de sustancias es un riesgo 

proximal, así como la comorbilidad psiquiátrica y los eventos de vida negativos o traumáticos.  

La intoxicación de sustancias es un riesgo proximal que incluye mayor aflicción psicológica, 

mayor agresividad y constricción cognitiva que perjudica la generación y la implementación de 

estrategias de afrontamiento alternativas.   

Para tener un mejor entendimiento de la asociación entre consumo de sustancias y suicidio, así 

como de los diferentes roles que juegan el alcohol y las drogas en la conducta suicida requiere 

de estudios biológicos, sociales y epidemiológicos, así como de obseraciones clínicas y 

estudios empíricos.   
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CAPÍTULO 5:  METODOLOGÍA        

 

Planteamiento del problema 

Se carece de estimaciones de riesgo recientes sobre el impacto que tienen los diagnósticos por 

consumo de sustancias sobre el suicidio consumado. No hay ninguna revisión actual sobre 

autopsia psicológica y consumo de sustancias que pueda ser utilizada para plantear un nuevo 

estudio. 

¿Cuáles son las estimaciones de riesgo recientes sobre el impacto que tienen los diagnósticos 

por consumo de sustancias sobre el suicidio consumado? 

 

Objetivo  

Obtener estimaciones del riesgo relativo de suicidarse si alguien tiene algún trastorno por 

consumo de sustancias, estimando la asociación de consumo de sustancias y suicidio en una 

revisión de estudios epidemiológicos que utilizan la metodología de autopsia psicológica.  

 

Justificación 

En la literatura de suicidología ha sido bien fundamentado que nueve de cada diez personas 

que intentan suicidarse y sobreviven no moriran por suicidio.  Una revisión de la literatura 

(Owens, 2002) sintetizó 90 estudios que han seguido de forma longitudinal a personas que han 

intentado suicidarse y terminaron recurriendo a pedir ayuda médica.  Aproximadamente el 7% 

(en un rango del 5 al 11%) de aquellos que han intentado suicidarse eventualmente mueren por 

suicidio, aproximadamente el 23% volvieron a intentar sin morir y el 70% no lo volvieron a 

intentar (Escuela de Salud Pública de Harvard, 2011).  Esto implica que el suicidio puede llegar 

a prevenirse incluso cuando han habido intentos previos, dando importancia a esta 

investigación. 
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Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud (OMS) establece que se pueden prevenir la 

mayoría de los suicidios, ya que sólo un escaso número de suicidios se producen sin aviso.   La 

mayor parte de los suicidas dan avisos evidentes de sus intenciones por lo que se deben de 

tomar en serio (Fawcett, et al., 1997; Zouk, et al., 2006) todas las amenazas.  Además, la 

mayoría de las personas que intentan suicidarse son ambivalentes y no buscan exclusivamente 

la muerte (Organizaicón Mundial de la Salud (OMS), 2010; Shneidman, 1993).   

La presencia de un trastorno psiquiátrico (incluyendo alcoholismo y abuso de drogas) 

representa el factor de riesgo más fuerte para el suicidio y existe evidencia convincente que 

indica que la prevención y el tratamiento adecuados de la depresión y del abuso de alcohol y de 

sustancias puede reducir las tasas de suicidio (OMS, 2008).    Los estudios de autopsia 

psicológica en Estados Unidos y Europa demuestran que más del 90% de los pacientes que 

mueren por suicidio tienen una enfermedad psiquiátrica en el momento de su muerte, y que dos 

trastornos en particular, depresión y alcoholismo, están asociados con el 80-85% de los 

suicidios (OMS, 1993).   

En México, como en muchos otros países, los trastornos mentales tienen un impacto 

importante en las conductas suicidas (G. Borges et al., 2007).  Cabe resaltar que aunque los 

trastornos afectivos son considerados como el predictor más fuerte de resultados suicidas, la 

información actual sugiere que el abuso de sustancias y los trastornos por control de impulsos 

son de hecho los predictores más fuertes para México. 

Por lo tanto, es imprescindible continuar las investigaciones sobre la asociación entre consumo 

de sustancias y suicidio para lograr dar a los profesionales de la salud herramientas para la 

intervención y prevención del suicidio.  Es indispensable que se lleven a cabo más 

investigaciones que determinen el efecto que tiene el alcohol, las drogas y otras sustancias en 

la muerte por suicidio.  En esta revisión se analizan estudios que se han llevado a cabo en los 

últimos diez años para ver si existen estimaciones recientes sobre el impacto que tiene el 

consumo de sustancias en la muerte por suicidio.   

 

Procedimiento 

Identificación de Estudios 
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Para identificar los estudios necesarios para esta revisión de literatura, se llevó a cabo una 

búsqueda en la base de datos PubMed de la Biblioteca Nacional de Medicina (National Library 

of Medicine (NLM)) de Estados Unidos.  Se buscaron artículos del 2000 al 2011 que estuvieran 

en inglés o en español.  Se utilizaron términos (Medical Subject Heading (MeSH)) como 

“suicidio Y autopsia psicológica”, “suicidio Y alcohol”, “autopsia psicológica Y alcohol”, “suicidio 

Y autopsia psicológica Y alcohol”, “suicidio Y autopsia psicológica Y consumo de sustancias”, 

“suicidio Y autopsia psicológica Y abuso de sustancias”.  Finalmente, para identificar otros 

artículos que no fueron obtenidos a través de la búsqueda electrónica, se revisaron las listas de 

referencia de los estudios originales así como de las revisiones que se encontraron.   

Selección de Estudios 

Los criterios de inclusión utilizados para considerar los artículos para esta revisión son los 

siguientes.  Los estudios tenían que:  1) ser originales, 2) estar publicados en inglés o en 

español, 3) tener información acerca de la distribución diagnóstica, 4) incluir muertes por 

suicidio, 5) uso del método de autopsia psicológica, que para el propósito de esta revisión será 

considerado como el proceso de recontrucción de diagnóstico psiquiátrico basado en 

entrevistas con informantes, sean médicos, profesionales de la salud, parientes o amigos, o en 

la revisión de múltiples documentos oficiales, 6) uso de criterios diagnósticos estandarizados 

(cualquier versión del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos Mentales (DSM) o la 

Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE)).  Los estudios fueron excluídos si:  1) su 

muestra no era independiente de aquella investigada en otro estudio, 2) no incluían información 

específica de consumo de sustancias, y 3) la información acerca de consumo de sustancias 

está incluida en trastornos psiquiátricos sin diferenciarla de otros trastornos.  

Evaluación de Estudios  

Cuando dos o más estudios se llevaron a cabo en la misma población, el estudio con la 

muestra más grande y representativa y el reporte más informativo fue 

seleccionado.  Diagnósticos como “consumo de sustancias” y “mal uso de sustancias” se 

codificarán como “problemas con el consumo de sustancias”.   
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Resultados              

La mayor parte de las investigaciones de suicidio han sido llevadas a cabo en países 

industrializados occidentales y existen pocas en países en vías de desarrollo.  Siguiendo la 

metodología descrita, fueron identificados 15 artículos, entre 1999 y 2009 (tabla 1), la mayoría 

en países europeos desarrollados (dos en Inglaterra, uno en el Reino Unido, uno en Finlandia, 

uno en Bélgica y uno en Suecia), a excepción de dos que fueron llevados a cabo en Estonia.  

Fuera de Europa, uno de los estudios fue llevado a cabo en Hong Kong, otro en Taiwan, dos en 

China, uno en Nueva Zelanda y uno en Canadá.  No se encontraron estudios de este tipo en 

México ni en América Latina.     

     Tabla 1.  Estudios de Autopsia Psicológica de suicidio y consumo de sustancias por país y año  
 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudio  [Referencia] Año Lugar 

Appleby y cols.  [] 1999 Inglaterra 

Chen y cols.  [] 2006 Hong Kong 

Cheng y cols.  [] 2000 Taiwan 

Conner y cols.  [] 2003 Canterbury, Nueva Zelanda 

Harwood y cols.  [] 2001 Inglaterra 

Kolves y cols.  [] 2006 Estonia 

Owens y cols.  [] 2003 Reino Unido 

Phillips y cols.  [] 2002 China 

Pirkola y cols.  [] 1999 Finlandia 

Portzky y cols.  [] 2008 Flanders, Bélgica 

Samaraweera y cols.  [] 2008 Ratnapura, Sri Lanka 

Schneider y cols.  [] 2009 Tallinn, Estonia y Frankfurt/Main, 
Alemania 

Séguin y cols.  [] 2006 New Brunswick, Canada 

Waern y cols.  [] 2003 Suecia 

Zhang y cols.  [] 2004 China 
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Se identificaron dos tipos de estudios, casos y controles y estudios de casos. Por un lado, los 

estudios de casos se refieren a un análisis detallado de la ocurrencia, desarrollo y resultado de 

un problema específico, generalmente durante un periodo de tiempo; es una descripción 

detallada de una situación concreta que requiere análisis ético, juicio y a veces, acción (Porta, 

2008).  Por otro lado, los estudios de casos y controles son estudios epidemiológicos en los que 

se observan a personas con cierto trastorno - o en este caso - sujetos que murieron por suicidio 

y se comparan con un grupo control que, o están vivos, o murieron por otra causa.  La 

asociación potencial del factor de riesgo que se sospecha, en este caso consumo de 

sustancias, o algún atributo, y se examina con que frecuencia se presenta dicho factor en cada 

grupo.  Aunque de acuerdo a Porta (2008), no es correcto llamar estudios de casos y controles 

a un grupo comparativo de personas que tienen un resultado específico con un grupo que no 

tiene dicho resultado.  Los estudios de casos y controles solían llamarse ´retrospectivos´ 

porque, conceptualmente, van desde el comienzo del trastorno retrospectivmente hacia los 

posibles factores causales.  Sin embargo, en los estudios de casos y controles, los casos y los 

controles suelen ser acumulados prospectivamente:  la conducta empieza antes de que los 

casos hayan sido diganosticados y, conforme cada caso es diagnosticado e identificado, es 

incluido en el estudio.  Aún así, debido a que la ocurrencia de la muerte por suicidio es poca y 

no se puede predecir, los estudios de autopsia psicológica sí son restrospectivos.  

  

De los 15 estudios, sólo tres utilizaron fueron estudios de casos (tabla 2).  Uno de ellos empleó 

la CIE como criterio diagnóstico para abuso y consumo perjudicial de sustancias, mientras que 

los otros dos utilizaron el DSM como criterio diagnóstico para abuso y dependencia de 

sustancias.  Las poblaciones de los tres estudios varian, la primera llendo de 13 a 22 años de 

edad, la segunda desde los 15 hasta los 74 años y la tercera de los 17 a los 82 años de edad.   
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Tabla 2.  Estudios de Casos con población y criterios diagnósticos 

Estudio [Referencia] Criterio Diagnóstico Población 

Pirkola y cols.  [] DSM-III-R1 

AA2 

DA3 

Hombres y Mujeres de 13 a 22 años 
de edad, donde la información era 
suficiente para evaluar el consumo de 
alcohol.  En Finlandia del 1º de abril de 
1987 hasta el 21 de marzo de 1988.   

Samaraweera y cols.  [] CIE-104 

SDA5 

CPA6 

Hombres y mujeres de 15 a 74 años 
de edad en el distrito de Ratnapura, Sri 
Lanka durante un periodo 3 meses del 
1o de octubre de 2002 al 31 de 
diciembre de 2002. 

Séguin y cols.  [] DSM-IV7 

AA2 

DA3 

Hombres y mujeres de 17 a 82 años 
de edad.  Suicidios del 1o de abril de 
2002 al 31 de mayo de 2003 en el área 
de New Brunswick, Canadá.  

1DSM-III-R:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 3ª edición, es la revisión que se hizo al DSM-III en 1987; algunas categorías 
fueron renombradas, reorganizadas y se hicieron cambios significativos a los criterios.  2AA: Abuso de Alcohol  3DA: Dependencia de Alcohol  4CIE-10:  La 
Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) determina la clasificación y codificación de las enfermedades es publicada por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS); la CIE-10 fue aprobada en la 43ª Asamblea de Salud Mundial en 1990.  5SDA:  Síndrome de Dependencia de Alcohol.  6CPA:  
Consumo Perjudicial de Alcohol.  7DSM-IV:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 4ª edición, es la revisión de texto que se hizo 
al DSM-IV, publicada en el 2000; se agregó información en cada diagnóstico, así como algunos códigos diagnósticos para mantener regularidad con la CIE.   

 

En los estudios de casos, se presenta el porcentaje de las personas que murieron por suicidio y 

que tuvieron exposición a sustancias de acuerdo al criterio diagnóstico utilizado (tabla 3).  Las 

muestras de muerte por suicidio van de 27 a 106 personas.  No hay estimaciones de riesgo 

debido a que no hubo grupo control por la naturaleza de este tipo de estudios.   
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Tabla 3.  Porcentaje de uso de sustancias en las personas que fallecieron por suicidio 

Estudio 
[Referencia] 

Criterio 
Diagnóstico 

n 
Suicidios 

Exposición 
a 
Sustancias  
n (%) 

n 
Controles 

Exposición 
a 
Sustancias  
n (%) 

OR No 
Ajustados 
(95% CI) 

Pirkola y cols.  [] DSM-III-R1 

AA2 

DA3 

SDAM4 

106 39 (37%) NA NA NA 

Samaraweera y 
cols.  [] 

CIE-105 

SDA6 

CPA7 

27 15 (56%) NA NA NA 

Séguin y cols.  [] DSM-IV8 

AA2 

DA3 

102 74 (73%) NA NA NA 

1DSM-III-R:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 3ª edición, es la revisión que se hizo al DSM-III en 1987; algunas categorías 
fueron renombradas, reorganizadas y se hicieron cambios significativos a los criterios.  2AA: Abuso de Alcohol.  3DA: Dependencia de Alcohol.  4SDAM se 
refiere a los trastornos subumbrales, que son cierto tipo de trastornos que crean un conjunto de síntomas que crean malestar y hasta incapacidad pero que 
no reúnen los criterios necesarios para definir un diagnóstico cierto; los autores no consideran que los criterios diagnósticos para trastornos por consumo 
de alcohol para adultos sean apropiados para adolescentes.  5CIE-10:  La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) determina la clasificación y 
codificación de las enfermedades es publicada por la Organización Mundial de la Salud (OMS); la CIE-10 fue aprobada en la 43ª Asamblea de Salud 
Mundial en 1990.  6SDA:  Síndrome de Dependencia de Alcohol.  7CPA:  Consumo Perjudicial de Alcohol.  8DSM-IV:  El Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales, 4ª edición, Revisión de Texto, fue publicado en 1994 y uno de los cambios más significativos fue la inclusión de un criterio de 
significancia clínica a casi la mitad de las categorías, que requiere que los síntomas causen aflicción o discapacidad en áreas sociales, ocupacionales u 
otras áreas importantes de funcionamiento. 

 

Entre los 15 estudios identificados, 12 fueron de casos y controles y 6 de ellos utilizaron como 

criterio diagnóstico el DSM (tabla 4), aunque uno de ellos (Kolves et al., 2006) también uso la 

CIE.  Igual que en los estudios de casos, en este tipo de estudios las poblaciones varían mucho 

entre sí en cuanto a edad y en algunas ni siquiera se especifica la edad de la muestra utilizada.  

A veces se delimita la muestra (de 15 a 59 años de edad) y otras no (mayores de 10 años, 

mayores de 18 años y mayores de 74 años de edad).  En cuanto a criterio diagnóstico, el DSM 

utiliza abuso de sustancias y dependencia de sustancias, pero Conner et al. (2003) y Phillips et 

al. (2002) solamente utilizan dependencia de alcohol, mientras que Zhang et al. (2004) utiliza 

únicamente abuso de alcohol.   
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Tabla 4.  Estudios de Caso y Controles con criterio diagnóstico DSM y población 

Estudio [Referencia] Criterio Diagnóstico Población 

Chen y cols.  [] DSM-IV-TR1 

AS2 

DS3 

De 15 a 59 años de edad 

Conner y cols.  [] DSM-III-R4 

 

DA5 

Mayores de 18 años 

Kolves y cols.  [] DSM-IV6 y CIE-107 

AA8 

DA5 

Edad no especificada (desde menores 
de 35 hasta mayores de 60) 

Phillips y cols.  [] DSM-IV6 

 

DA5 

Mayores de 10 años 

Schneider y cols.  [] DSM-IV6 

AS2 

DA3 

Hasta 74 años de edad 

Zhang y cols.  [] DSM-III-R1 

 

AA8 

No especificada 

1DSM-IV-TR:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 4ª edición, es la revisión de texto que se hizo al DSM-IV, publicada en el 
2000; se agregó información en cada diagnóstico, así como algunos códigos diagnósticos para mantener regularidad con la CIE.  2AS: Abuso de 
Sustancias.  3DS: Dependencia de Sustancias.  4DSM-III-R:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 3ª edición, es la revisión que 
se hizo al DSM-III en 1987; algunas categorías fueron renombradas, reorganizadas y se hicieron cambios significativos a los criterios.  5DA: Dependencia 
de Alcohol.  6DSM-IV:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 4ª edición, Revisión de Texto, fue publicado en 1994 y uno de los 
cambios más significativos fue la inclusión de un criterio de significancia clínica a casi la mitad de las categorías, que requiere que los síntomas causen 
aflicción o discapacidad en áreas sociales, ocupacionales u otras áreas importantes de funcionamiento.  7CIE-10:  La Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE) determina la clasificación y codificación de las enfermedades es publicada por la Organización Mundial de la Salud (OMS); la CIE-10 
fue aprobada en la 43ª Asamblea de Salud Mundial en 1990.  8AA: Abuso de Alcohol.   
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Siete de los quince estudios fueron de casos y controles (tabla 5), utilizando como criterio 

diagnóstico la CIE, siendo en su mayoría consumo perjudicial y síndrome de dependencia de 

sustancias los criterios diagnósticos utilizados.  Sin embargo, Portzky et al. (2008) utilizó 

únicamente consumo perjudicial de alcohol y Waern et al. (2003) utilizó consumo perjudicial y 

síndrome de dependencia de alcohol.  Kolves et al. (2006) también utilizó como criterio 

diagnóstico el DSM.  Las poblaciones estudiadas varían mucho en cuanto a edad, desde los 15 

años de edad hasta mayores de 65 años.  Algunos estudios no especifican edad.   

 

Tabla 5.  Estudios de Caso y Controles con criterio diagnóstico CIE y población 

Estudio [Referencia] Criterio Diagnóstico Población 

Appleby y cols.  [] CIE-101 

CPS2 

SDS3 

Menores de 35 años 

Cheng y cols.  [] CIE-101 

CPS2 

SDS3 

Edad no especificada 

Harwood y cols.  [] CIE-101 

CPS2 

SDS3 

Mayores de 60 años 

Kolves y cols.  [] DSM-IV4 y CIE-101 

AA5 

DA6 

Edad no especificada (desde menores 
de 35 hasta mayores de 60) 

Owens y cols.  [] CIE-101 

CPS2 

SDS3 

Mayores de 18 años 

Portzky y cols.  [] CIE-101 

 

CPS2 

Adolescentes de 15 a 19 años de 
edad.  Como controles se escogieron 
pacientes psiquiátricos (inpatients) con 
ideación o intento suicida 
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Waern y cols.  [] CIE-101 

CPA7 

SDA8 

Mayores de 65 años 

1CIE-10:  La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) determina la clasificación y codificación de las enfermedades es publicada por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS); la CIE-10 fue aprobada en la 43ª Asamblea de Salud Mundial en 1990.  2CPS:  Consumo Perjudicial de 
Sustancias.  3SDA:  Síndrome de Dependencia de Sustancias.  4DSM-IV:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 4ª edición, 
Revisión de Texto, fue publicado en 1994 y uno de los cambios más significativos fue la inclusión de un criterio de significancia clínica a casi la mitad de las 
categorías, que requiere que los síntomas causen aflicción o discapacidad en áreas sociales, ocupacionales u otras áreas importantes de funcionamiento.  
5AA: Abuso de Alcohol.  6DA: Dependencia de Alcohol.  9CPA:  Consumo Perjudicial de Alcohol.  8SDA:  Síndrome de Dependencia de Alcohol. 

 

En estos estudios, los casos se suelen escoger por área geográfica y fecha a través de oficinas 

forenses (tabla 6).  Los controles suelen ser sujetos vivos, aunque en algunos casos como con 

Phillips (2002) y Harwood (2001) se utilizaron sujetos que fallecieron por causas diferentes a 

suicidio.  Los controles suelen ser pareados por género y por edad, siendo proveídos muchas 

veces por médicos generales.  En otros casos se escogen al azar de listas de impuestos 

(Waern, 2003) o de listas de censo (Cheng, 2000).   

 

Tabla 6.  Estudios de Caso y Controles con población y grupo control  

Estudio  [Referencia] Población Controles 

Appleby y cols.  [] Menores de 35 años. 

Hombres y Mujeres. 

Muertes por suicidio antes de los 35 años 
entre el 1o de enero de 1995 y el 30 de junio 
de 1996 en Manchester y alrededores.  

Controles vivos pareados por edad (dentro 
de 5 años) y género.  

Por cada suicidio, el médico general 
proveía 5 posibles controles, cuyos 
cumpleaños estaban más cerca al caso. 

Chen y cols.  [] De 15 a 59 años de edad. 

Hombres y Mujeres  de etnicidad china en 
Hong Kong. 

Registrados como ´suicidio´ por el forense, 
que muerieron entre agosto de 2002 y 
diciembre de 2004.  

Controles vivientes pareados por género y 
edad. 

La muestra para el grupo control consistió 
de 2219 individuos escogidos al azar de 4.8 
millones de personas de 15 a 59 años de 
edad en Hong Kong utilizados en otro 
estudio epidemiológico.  
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Cheng y cols.  [] Edad no especificada. 

Hombres y Mujeres. 

Suicidios consecutivos duranto dos años y 
medio de Han Chinese y dos grupos 
aborígenes (Atayal y Ami) en la parte Este 
de Taiwan.   

Controles vivos pareados por edad (± 5 
años), género, etnicidad y área de 
residencia el año antes de la muerte, con 
dos controles vivientes.   Escogidos al azar 
de listas de censo relevantes al área de 
residencia.  

Conner y cols.  [] 18 años y mayores. 

Hombres y Mujeres. 

Entre el 1o de septiembre de 1991 y el 31 de 
mayo de 1994 en la región de Canterbury en 
Nueva Zelanda. 

Los controles vivientes fueron 
seleccionados de los registros electorales 
para la región de Canterbury y se hizo una 
muestra estratificada por género y por edad 
obtenido proportionalmente a la distribución 
de edad y género de la población de 18 
años y mayores.  

Harwood y cols.  [] Mayores de 60 años. 

Hombres y Mujeres. 

Suicidios consecutivos en Berkshire, 
Buckinghamshire, Northamptonshire, 
Oxfordshire y Birmingham entre el 1o de 
enero de 1995 y el 1o de mayo de 1998.   

Sujetos que murieron por causas naturales 
en el hospital (dos hospitales generales en 
Oxford y dos en Birmingham), pareada 
individualmente por edad y género, dentro 
de 30 meses de la muerte suicida.   

Kolves y cols.  [] Edad no especificada (desde menores de 35 
hasta mayores de 60). 

Hombres y Mujeres. 

De nacionalidad estoniana y rusa (origen 
eslavo:  rusos, ukranianos y belorusos). 

Controles vivos escogidos al azar de listas 
de médicos generales de 2002 a 2003. 

Pareados por región, género, edad (± 2 
años) y nacionalidad.  

Owens y cols.  [] 18 años y mayores. 

Hombres y Mujeres. 

Residentes de Devon, Inglaterra entre el 1o 
de enero de 1995 y el 31 de diciembre de 
1998.  H y M 

No estaban en contacto con servicios de 
salud mental especializados. 

Controles vivos pareados por edad (dentro 
de 5 años), género y grupo de población 
(pueblos rurales, urbanos o a la orilla del 
mar).  Fueron tomados de listas de médicos 
generales en centros de salud de atención 
primaria. 

Se excluyeron si estaban actualmente bajo 
tratamiento de salud mental.  

Phillips y cols.  [] Mayores de 10 años. 

Hombres y Mujeres. 

En 23 regiones geográficamente 
representativas de China (20 sitios rurales y 

Sujetos que murieron por lesiones (muertes 
inmediatas e inesperadas), seleccionados 
de los Centros Chinos para Control y 
Prevención de Trastornos en 23 regiones.  
Se buscaron muertes de aquellos que 
tenían más de 10 años de edad atribuidas a 
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3 urbanos) entre el 1o de marzo de 1998 y 
Agosto del 2000. 

lesiones en el certificado de defunción 
después del 1o de marzo de 1998.  Si se 
reportaban más de cinco muertes de este 
tipo en cualquier periodo de tres meses, se 
utilizaba un número al azar para seleccionar 
cinco controles.   

Portzky y cols.  [] Adolescentes de 15 a 19 años de edad. 

Hombres y Mujeres. 

Murieron por suicidio durante el periodo que 
va desde 1997 hasta 2001. Veredicto 
definitivo de suicidio. 

 

Como controles se escogieron pacientes 
psiquiátricos vivos – del Departamento 
Psiquiátrico del Hospital de la Universidad 
de Ghent -   con ideación o intento suicida 
matched de acuerdo a género, edad, 
tiempo del suicidio/admisión y tiempo entre 
la entrevista y el suicidio/admisión. 

Schneider y cols.  [] Edad no delimitada (desde menores de 34 
años de edad hasta mayores de 74). 

Hombres y Mujeres. 

Tallin 

Suicidios en el área de Tallin, Estonia en 
1999.  (Estonianos y de origen eslavo, 
básicamente rusos). 

 

Frankfurt 

Suicidios que ocurrieron entre el 1o de enero 
de 1999 y el 31 de diciembre del 2000. 

 

 

 

 

Tallin 

Controles vivos pareados por género, edad 
y nacionalidad, escogidos al azar de lista de 
médicos generales basados en el registro 
poblacional. 

Frankfurt 

Controles vivos de la población general 
pareados más adelante individualmente por 
edad y sexo, seleccionados al azar por 
marcado digital al azar y más tarde 
contactados por correo.     

Waern y cols.  [] Mayores de 65 años. 

Hombres y Mujeres. 

Cien casos consecutivos de suicidio en 
personas nacidas en Escandinavia desde 
enero de 1994 hasta mayo de 1996, en la 
ciudad de Götberg y dos condados 
adyacentes.  

 

 

Se utilizaron controles vivos representativos 
de la población general. 

Dos personas viviendo en la misma área de 
residencia, del mismo sexo y año de 
nacimiento (± 2 años) como la persona que 
murió por suicidio.  Fueron escogidos al 
azar de una lista de impuestos.   
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Zhang y cols.  [] Edad no especificada. 

Hombres y Mujeres. 

En dos regiones rurales de China, alrededor 
de Dalian, Provincia Liaoning, entre 2001 y 
2002.  Casos seleccionados 
consecutivamente en Jinzhou y dos pueblos 
en Zhuanghe.   

Controles vivos de la comunidad en el 
mismo pueblo o vecindario y pareados al 
suicidio en género y cercano en edad.   

 

 

Para determinar si existe una asociación entre consumo de sustancias y suicidio, en los 

estudios que utilizaron como criterio diagnóstico el DSM, se estudiaron desde 66 hasta 519 

sujetos que murieron por suicidio y desde 66 hasta 984 sujetos control (tabla 7).  El porcentaje 

de los sujetos que murieron por suicidio que estuvo expuesto a sustancias va desde el 7% 

hasta el 61%, mientras que en los grupos control va desde el 0.01% hasta el 21%.  

 

 

Tabla 7.  Estudios de casos y controles utilizando criterios diagnósticos del DSM, Asociación entre Consumo de 
Sustancias y Suicidio  

Estudio 
[Referencia] 

Criterio 
Diagnóstico 

n 
Suicidios 

Exposición 
a 
Sustancias * 
n (%) 

n 
Controles 

Exposición 
a 
Sustancias 
* n (%) 

OR No 
Ajustados 
(95% CI) 

Chen y cols.  [] DSM-IV-TR1 

AS2 

DS3 

150 16 (11%) 

 

150 1 (0.01%) 

 

17.8 (2.7-750.8) 

Conner y cols.  
[] 

DSM-III-R4 

 

DA5 

TC9 

TD10 

193 DA5 

38 (19.7%) 

TC9 

16 (8.3%) 

TD10 

15 (7.8%) 

984 DA5 

46 (4.7%) 

TC9 

18 (1.8%) 

TD10 

2 (0.2%) 

DA5 

2.1 (1.2-3.9) 

TC9 

4.9 (2.3-10.3) 

TD10 

41.4 (9.5-334.2) 
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Kolves y cols.  [] DSM-IV6 y  CIE-
107 

AA8 

DA9 

411 DA 208 (50.6%) 

AA 42 (10.2%) 

411 DA 59 (14.4%) 

AA 29 (7.1%) 

DA9 6.1 (4.3-
8.7) 

AA8 1.5 (0.9-2.6) 

Phillips y cols.  
[] 

DSM-IV6 

 

DA5 

519 36 (7%) 536 32 (6%) 1.2 (0.7 – 2.0) 

Schneider y 
cols.  [] 

DSM-IV6 

AS2 

DA5 

Tallinn 

152 

 

 

 

 

Frankfurt 

163 

Tallinn 

TCS11 

102 (67%) 

TCA12 

84 (55%) 

 

Frankfurt 

TCS11 

67 (41%) 

TCA12 

36 (22%) 

Tallinn 

156 

 

 

 

 

Frankfurt 

163 

Tallinn 

TCS11 

35 (22%) 

TCA12 

32 (21%) 

 

Frankfurt 

TCS11 

28 (17%) 

TCA12 

11 (7%) 

Tallinn 

TCS11 

7.1 (4.1-12.1)* 

TCA12 

4.8 (2.8-8.2)* 

 

Frankfurt 

TCS11 

3.4 (2.0-5.8)* 

TCA12 

3.9 (1.9-8.9)* 

Zhang y cols.  [] DSM-III-R4 

 

AA8 

66 10 (15%) 66 4 (6%) 2.8 (0.7–12.7) 

1DSM-IV-TR:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 4ª edición, es la revisión de texto que se hizo al DSM-IV, publicada en el 
2000; se agregó información en cada diagnóstico, así como algunos códigos diagnósticos para mantener regularidad con la CIE.  2AS: Abuso de 
Sustancias.  3DS: Dependencia de Sustancias.  4DSM-III-R:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 3ª edición, es la revisión que 
se hizo al DSM-III en 1987; algunas categorías fueron renombradas, reorganizadas y se hicieron cambios significativos a los criterios.  5DA: Dependencia 
de Alcohol.  6DSM-IV:  El Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, 4ª edición, Revisión de Texto, fue publicado en 1994 y uno de los 
cambios más significativos fue la inclusión de un criterio de significancia clínica a casi la mitad de las categorías, que requiere que los síntomas causen 
aflicción o discapacidad en áreas sociales, ocupacionales u otras áreas importantes de funcionamiento.  7CIE-10:  La Clasificación Internacional de 
Enfermedades (CIE) determina la clasificación y codificación de las enfermedades es publicada por la Organización Mundial de la Salud (OMS); la CIE-10 
fue aprobada en la 43ª Asamblea de Salud Mundial en 1990.  8AA: Abuso de Alcohol.  9DA: Dependencia de Alcohol.    9TC:  Trastorno por Consumo de 
Cannabis.  10TD:  Trastorno por Consumo de Otras Drogas.  11TCS:  Trastorno por Consumo de Sustancias.  12TCA:  Trastornos por Consumo de Alcohol.  
*Los ORs fueron calculados por el autor y el Dr. Borges. 
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Las estimaciones de riesgo medidas por la razón de momios en los estudios de casos y 

controles (Rothman, Greenland, y Lash, 2008b) oscilan desde 1.2 hasta 41.4 (gráfica 1), de las 

cuales tres no son significativas (Kolves y cols. para abuso de alcohol, Phillips y cols. y Zhang y 

cols.).  En el eje Y, está graficada la razón de momios para la asociación de suicidio y 

trastornos por consumo de sustancias, mientras que en el eje X se indica que autor hizo el 

estudio correspondiente.  El Intervalo de Confianza al 95% (IC) indica si la asociación es 

significativa o no; cuando al ser mayor a 1 lo es, pero si rebasa el 1, la asociación no es 

significativa.  La amplitud del intervalo indica la precisión de la estimación del OR:  el estudio de 

Chen es el más impreciso de todos, ya que el IC implica que el verdadero valor del OR estará 

incluido el 95% de las veces entre 2.7 y 750.8.   

 

Gráfica 1.  Razón de Momios de Consumo de Sustancias y Suicidio, Criterio Diagnóstico DSM 

 

 

En los estudios que utilizaron como criterio diagnóstico la CIE (tabla 8), se estudiaron desde 19 

hasta 411 sujetos que murieron por suicidio y para determinar si hay una asociación entre 

consumo de sustancias y suicidio, se usaron grupos control que tenían desde 19 hasta 411 

sujetos.  El porcentaje de los sujetos que murió por suicidio que estuvo expuesto a sustancias 

va desde el 3.8% hasta el 57%, mientras que en los grupos control va desde el 0% hasta el 
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73.7%.  Las estimaciones de riesgo van desde 0.4 hasta 25.  Sin embargo, en uno de los 

estudios no puede ser determinada (Harwood y cols.) ya que no hay exposición de sustancias 

en el grupo control.   

 

Tabla 8.  Estudios de casos y controles utilizando criterios diagnósticos de la CIE, Asociación entre Consumo de 
Sustancias y Suicidio 

Estudio 
[Referencia] 

Criterio 
Diagnóstico 

n 
Suicidios 

Exposición 
a 
Sustancias 
* n (%) 

n 
Controles 

Exposición 
a 
Sustancias * 
n (%) 

OR No 
Ajustados 
(95% CI) 

Appleby y cols.  
[] 

CIE-101 

CPS2 

SDS3 

84 CCIS8 

47 (57%) 

CPS2 

13 (15%) 

SDS3 

15 (18%) 

64 CCIS8 

7 (11%) 

CPS2 

4 (6%) 

SDS3 

1 (2%) 

CCIS8 

10.6 (4.3-26.1) 

CPS2 

2.7 (0.9-8.9) 

SDS3 

13.7 (1.8-
106.7) 

Cheng y cols.  [] CIE-101 

CPS2 

SDS3 

113  226  3.2 (1.0-10.4)9 

 

Harwood y cols.  
[] 

CIE-101 

CPS2 

SDS3 

54 2 (3.8%) 54 0 (0%) ND**    

Kolves y cols.  [] DSM-IV y  CIE-
101 

AA4 

DA5 

411 AD 208 
(50.6%) 

AA 42 (10.2%) 

411 AD 59 (14.4%) 

AA 29 (7.1%) 

AD 6.1 (4.3-
8.7) 

AA 1.5 (0.9-
2.6) 

Owens y cols.  [] CIE-101 

CPS2 

SDS3 

100 25 (25%) 

 

100 1 (1%) 25 (3.4-184.5) 
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Portzky y cols.  
[] 

CIE-101 

 

CPS2 

19 10 (52.3%) 19 14 (73.7%) 0.4 (0.1-1.5) 

Waern y cols.  [] CIE-101 

CPA6 

SDA7 

85 23 (27%) 153 3 (2%) 14.5 (4.1–
50.7) 

1CIE-10:  La Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE) determina la clasificación y codificación de las enfermedades es publicada por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS); la CIE-10 fue aprobada en la 43ª Asamblea de Salud Mundial en 1990.  2CPS:  Consumo Perjudicial de 
Sustancias.  3SDS:  Síndrome de Dependencia de Sustancias.  4AA: Abuso de Alcohol.  5DA: Dependencia de Alcohol.  6CPA:  Consumo Perjudicial de 
Alcohol.    7SDA:  Síndrome de Dependencia de Alcohol.  8CCIS:  Cualquier Consumo Inadecuado de Sustancias. 9Las estimaciones de riesgo son de 
consumo no-dependiente a consumo dependiente de sustancias.  

 

Las estimaciones de riesgo oscilan desde 0.4 hasta 25 (gráfica 2), de las cuales cuatro no son 

significativas (Appleby y cols. para Consumo Perjudicial de Sustancias, Cheng y cols., Kolves y 

cols. para Abuso de Alcohol, Portzky y cols.).  Sin embargo, en uno de los estudios no pueden 

ser determinada (Harwood y cols.), ya que la exposición a sustancias del grupo control es cero.  

En el eje Y, está graficada la razón de momios para la asociación de suicidio y trastornos por 

consumo de sustancias, mientras que en el eje X se indica qué autor hizo el estudio 

correspondiente.  El Intervalo de Confianza al 95% (IC) indica si la asociación es significativa o 

no; al ser mayor a 1 lo es, pero si rebasa el 1, la asociación no es significativa.  La amplitud del 

intervalo indica la precisión de la estimación del OR:  el estudio de Owens es el más impreciso 

de todos, ya que el IC implica que el verdadero valor del OR estará incluido el 95% de las 

veces entre 3.4 y 184.5.  Los IC´s van desde 0.1 hasta 184.5. 
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Gráfica 2.  Razón de Momios de Consumo de Sustancias y Suicidio, Criterio Diagnóstico CIE 

 

 

 

A pesar de que los criterios diagnósticos utilizados son la CIE y el DSM, existe amplia 

variabilidad en los enfoques de los diferentes autores (tabla 9).  Unos reportan estimaciones de 

riesgo en cuanto al consumo de alcohol, otros de alguna droga específica y otros de sustancias 

en general.  Las sub-categorías van desde dependencia de alcohol, pasando por abuso de 

alcohol, trastornos por consumo de alcohol, hasta trastornos por consumo de cannabis y otras 

drogas, llegando hasta cualquier consumo inadecuado de alcohol o de drogas o trastornos por 

consumo de sustancias.  Un autor (Cheng y cols., 2000) reporta estimaciones de riesgo que va 

de consumo no dependiente de sustancias a consumo dependiente de las mismas.    
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Tabla 9.  Estudios de casos y controles utilizando criterios diagnósticos de la CIE o DSM, Asociación entre 
Consumo de Sustancias y Suicidio; Estimaciones de Riesgo 

Estudio [Referencia] Medición OR No Ajustados (95% CI) 

 ALCOHOL  

Conner y cols.  [] Dependencia de Alcohol 2.1 (1.2-3.9) 

Phillips y cols.  [] Dependencia de Alcohol 1.2 (0.7 – 2.0) 

Kolves y cols.  [] Dependencia de Alcohol 6.1 (4.3-8.7) 

Kolves y cols.  [] Abuso de Alcohol 1.5 (0.9-2.6) 

Zhang y cols.  [] Abuso de Alcohol 2.8 (0.7–12.7) 

Schneider y cols.  [] Trastorno por Consumo de Alcohol Tallinn 

4.8 (2.8-8.2) 

Frankfurt 

3.9 (1.9-8.9) 

Waern y cols.  [] Trastorno por Consumo de Alcohol 14.5 (4.1-50.7) 

 DROGAS  

Conner y cols.  [] Trastorno por Consumo de Cannabis 4.9 (2.3-10.3) 

 

Conner y cols.  [] Trastorno por Consumo de Otras Drogas 41.4 (9.5-334.2) 

 ALCOHOL O SUSTANCIAS  

Appleby y cols.  [] Síndrome de dependencia de alcohol o 
sustancias 

13.7 (1.8-106.7) 

Owens y cols.  [] Abuso de Alcohol o de Sustancias 25 (3.4-184.5) 

Portzky y cols.  [] Abuso de Sustancias 0.4 (0.1-1.5) 

Chen y cols.  [] Trastorno por consumo de sustancias (Abuso 
o Dependencia) 

17.8 (2.7-750.8) 

Schneider y cols.  [] Trastorno por Consumo de Sustancias Tallinn 

7.1 (4.1-12.1) 

Frankfurt 
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3.4 (2.0-5.8) 

Appleby y cols.  [] Cualquier Consumo inadecuado de alcohol o 
drogas 

10.6 (4.3-26.1) 

Appleby y cols.  [] Consumo prejudicial de alcohol o sustancias  2.7 (0.9-8.9) 

Cheng y cols.  [] Consumo No-Dependiente a Consumo 
Dependiente de Sustancias* 

3.2 (1.0-10.4) 

 

 

* Es el único estudio en el que los OR´s son de consumo no-dependiente a consumo dependiente de sustancias. 

 

Se dividieron los estudios de las gráficas 1 y 2 en tres grupos, dependiendo de la información 

que contienen sore los trastornos relacionados con alcohol y los trastornos relacionados con 

drogas.  Las gráficas 3, 4 y 5 son arreglos de las gráficas 1 y 2, donde los estudios reportan 

estimaciones de riesgo (ORs) entre sustancias y suicidio.  Los estudios que reportan 

estimaciones de riesgo entre alcohol y suicidio varían mucho entre ellas (gráfica 3).  Se 

reportan desde 1.2 hasta 15.3, pero tres de ellas no son significativas (Phillips y cols., Kolves y 

cols. para abuso de alcohol y Zhang y cols.).   
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Gráfica 3.  Razón de Momios de Alcohol y Suicidio 

 

 

El único que reportan la asociación entre drogas y suicidio es Conner y cols (gráfica 4).  Se 

enfoca en trastorno por uso de cannabis y en otras drogas.  Las dos asociaciones son 

significativas, pero  la amplitud del intervalo indica la precisión de la estimación del OR:  la 

asociación entre consumo de drogas y suicidio es la más imprecisa, ya que el IC implica que el 

verdadero valor del OR estará incluido el 95% de las veces entre 9.5 y 334.2. 
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Gráfica 4.  Razón de Momios de Drogas y Suicidio 

 

 

 

Varios estudios utilizaron sustancias como una categoría general que incluía alcohol y drogas, 

sin hacer diferencia entre éstas (gráfica 5).  Aún así, algunos autores sí diferencían entre 

dependencia y abuso de sustancias, trastornos por uso de sustancias, uso perjudicial e incluso 

un estudio reporta OR´s del consumo no-dependiente de sustancias al consumo dependiente 

de éstas (Cheng y cols.).  Solamente tres de estos estudios no encontraron una asociación 

significativa entre sustancias y suicidio (Portzky y cols., Appleby y cols. para consumo 

perjudicial de sustancias y Cheng y cols., cuyas estimaciones de riesgo eran de uso no-

dependiente a uso dependiente de sustancias).  El estudio más impreciso es el de Chen y cols., 

ya que el IC implica que el verdadero valor del OR estará incluido el 95% de las veces entre 2.7 

y 750.8.   
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Gráfica 5.  Razón de Momios de Consumo de Alcohol o Sustancias y Suicidio 

 

 

En resumen, de los 12 estudios de casos y controles, las estimaciones de la asociación entre 

suicidio y consumo de sustancias varía desde 2.1 hasta 41.4.  De las 12 etimacionas solamente 

hay una que esta por debajo del valor nulo (Portzky y cols.).  Todas las demás estimaciones 

están por arriba del valor nulo, sugiriendo un incremento en el riesgo del suicidio para aquellas 

personas que tienen trastornos relacionados con el consumo de sustancias, aunque varias de 

ellas presentan intervalos de confianza que incluyen el valor nulo.  Siete de ellas están por 

debajo del valor nulo, las cuales no son significativas.  Todas las demás tienen una asociación 

entre consumo de sustancias y suicidio. 
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DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES         
 

De los tres estudios de casos, se detectó exposición a sustancias del 37% hasta el 73% en las 

muertes por suicidio.  Las muestras fueron pequeñas (de 27 a 106 sujetos estudiados), lo que 

limita la posibilidad de generalizar los resultados a la población general.  En los estudios de 

casos y controles, las estimaciones de riesgo van desde 0.4 hasta 41.4, aunque si se toman en 

cuenta solamente los estudios en los cuales se encontró una asociación significativa entre 

consumo de sustancias y suicidio, en realidad van de 1.2 hasta 41.4.   

De todos los estudios de casos y controles, divididos de acuerdo al tipo de medición (alcohol, 

drogas o sustancias) que utiliizaron (tabla 9), 13 encontraron una asociación significativa entre 

las sustancias y la muerte por suicidio pero siete no la encontraron.  La amplitud del intervalo 

de confianza (IC) indica la precisión de la estimación de la razón de momios (OR):  el estudio 

de Chen y cols. es el más impreciso de todos, ya que el IC implica que el verdadero valor del 

OR estará incluido el 95% de las veces entre 2.7 y 750.8.   

Específicamente, de los estudios de casos y controles, ocho se enfocaron en la asociación 

entre alcohol y suicidio (Schneider y cols. se toma como dos estudios, ya que fue llevado a 

cabo en dos ciudades diferentes).  Cinco de ellos encontraron una asociación significativa entre 

consumo de alcohol y muerte por suicidio.  Dos de los tres que estudiaron dependencia de 

alcohol y suicidio encontraron una asociación significativa.  Phillips y cols. no la encontró, pero 

esto se puede deber a que su estudio fue en China, donde las características culturales y 

sociales son diferentes a las de países desarrollados.  Los estudios de abuso de alcohol y 

suicidio, que son dos, no encontraron una asociación significativa.  Los tres estudios que 

estudiaron la asociación entre trastorno por consumo de sustancias y suicidio, encontraron que 

era significativa, aunque el estudio de Waern y cols. fue el más impreciso de los tres, ya que el 

IC implica que el veradero valor del OR encontrado estará incluido el 95% de las veces entre 

4.1 y 50.7.    
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De todos los estudios de casos y controles, solamente uno se enfocó específicamente en 

drogas (Conner y cols.).  Este mismo estudio se dividió en trastorno por consumo de cannabis y 

trastorno por consumo de otras drogas.  Ambos encontraron una asociación significativa, 

aunque este último tiene el intervalo de confianza de 9.5 a 334.2, lo que lo hace impreciso.   

Los demás estudios abordan la clasificación más amplia – sustancias, algunos especificando 

que esto incluye alcohol y sustancias, pero ninguno hablando de una asociación específica 

entre alguna sustancia en particular y suicidio.  De estos 9 estudios (tabla 9), seis encuentran 

una asociación significativa entre consumo de sustancias y suicidio.  Si se toman todas las 

secciones de los estudios, hay 19 asociaciones encontradas por los autores, de las cuales 13 

son significativas, pero 6 no lo son.  Con esto se puede concluir que existe, en general, una 

asociación significativa entre consumo de sustancias, sea alcohol, drogas o sustancias, y 

muertes por suicidio.   

A pesar de esto, hay una amplia variabilidad en los ORs, lo que se puede atribuir a la 

variabilidad de edad y población, el tamaño de la muestra utilizada, los criterios diagnósticos o 

a la falta de la metodología de los estudios de autopsia psicológica y a las limitaciones del 

mismo método.  Debido a que las muestras para estudios de autopsia psicológica han sido 

limitadas, se suelen combinar los trastornos por consumo de alcohol y drogas en una sola 

categoría (trastornos por consumo de sustancias).   Esto ha hecho que este tipo de estudios 

hayan proveído poca información acerca de la asociación de trastornos por consumo de drogas 

específicas y suicidio, con la excepción del alcohol.  

A pesar de que los criterios diagnósticos utilizados – el DSM y la CIE - están estandarizados, 

los diferentes autores se enfocan en diferentes criterios de los mismos.  Por ejemplo, algunos 

se enfocan en abuso de alcohol (Kolves y cols. y Zhang y cols.), otros se enfocan en trastornos 

por consumo de sustancias (Chen y cols. y Schneider y cols.), y aún otros se enfocan en 

cualquier consumo inadecuado de alcohol o drogas (Appleby y cols.), que ni siquiera es un 

criterio diagnóstico específico.  Esto complica la comparación de las estimaciones de riesgo 

entre los diferentes estudios.  Además de esto, cada uno utiliza diferentes métodos para medir 

dichos trastornos.  Aún otros, al hablar de que los criterios diagnósticos establecidos, creen que 

estos son apropiados para adultos, pero no son adecuados para adolescentes (Pirkola y cols.), 

por lo que utilizan criterios para identificar trastornos subumbrales, pero que no cumplen con los 

criterios diagnósticos.   
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La falta de una metodología establecida de los estudios de autopsia psicológica es un factor 

que afecta los resultados y contribuye a la variabilidad de los ORs.  Uno de los factores más 

importantes que afecta dicha variabilidad es la elección del grupo control, que pueden ser 

sujetos vivos o sujetos que fallecieron por causas diferentes a suicidio.  La mayoría de los 

estudios de autopsia psicológica eligen un grupo control vivo, lo cual hace que el sesgo por 

parte de los informantes sea mayor.  En estos casos, los informantes del grupo control no están 

afectados por el estado emocional que crea el luto de la pérdida de un ser querido.  Estos 

informantes también pueden ignorar el problema que tiene su ser querido con el consumo de 

alcohol y sustancias, ya que éste, al estar vivo y con el estigma rodeando a este problema, 

puede estar escondiéndolo o negándolo, especialmente si se trata de sustancias ilegales.  A 

pesar de que es socialmente aceptable tomar alcohol, no lo es así para las drogas, 

especialmente para las drogas ilegales.  Aún así, no es lo mismo fumar marijuana que consumir 

cocaína, ya que la primera droga es más ´aceptable´ que la segunda.  Es por esto que 

posiblemente hay un gran sesgo en los reportes por familiares de sujetos del grupo control que 

aún están vivos y exista un subregistro del consumo de este tipo de drogas.  Por otro lado, los 

estudios que utilizan como grupo control sujetos que fallecieron por causas que no fueron 

suicidio, o como Phillips y cols., que utilizan como grupo control sujetos que fallecieron por 

accidente, no se sabe con certeza que estas muertes hayan sido por suicidio, presentadas 

como si fueran por accidente.   

Debido a que gran parte de los sujetos que murieron por suicidio estuvieron en contacto con 

servicios de salud el mes antes de su muerte (Luoma, Martin, y Pearson, 2002; Owens, Booth, 

Briscoe, Lawrence, y Lloyd, 2003), hay una gran posibilidad de que se puede hacer algo para 

prevenir dichas muertes.  Debido a la falta de entrenamiento que hay entre los profesionales de 

la salud para tratar a personas suicidas, este podría ser un buen punto de partida para 

comenzar programas de prevención de suicidio.  Otro camino sería mejorar la calidad y la 

atención en sistemas de salud hacia los sujetos que tengan problemas con el consumo de 

sustancias.  Otro camino a la prevención sería desarrollar intervenciones para las indicaciones 

tempranas de los trastornos por consumo de sustancias, especialmente los trastornos 

subumbrales, que muestran indicaciones del trastorno, pero sin cumplir los criterios 

diagnósticos, especialmente en adolescentes donde los criterios pueden no ser adecuados 

para adolescentes, como lo indica Pirkola (1999).   
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Las implicaciones para la investigación serían que se lleven a cabo estudios que encuentren 

estimaciones de riesgo entre drogas específicas y suicidio, más que estudios que agrupen 

alcohol y drogas en la categoría de sustancias, sin alcarar el tipo de drogas utilizadas (ilegales 

o de prescripción médica).  Otra implicación importante sería entender los mecanismos 

mediante los cuales hay una interacción entre sustancias y suicidio, estudiando más a fondo 

como las vías proximales y las vías distales afectan el proceso suicida, y como algunos son 

factores que predisponen a un individuo y otros desencadenan la conducta suicida.  Por otro 

lado, pocos países en vías de desarrollo han llevado a cabo estudios de autopsia psicológica, 

por lo que sería importante hacerlo.  En México hay un solo estudio de este tipo, realizado en 

1983 y únicamente con diez sujetos.  Debido a que los factores sociales y culturales influyen en 

el suicidio, sería importante llevar a cabo dicho estudio en nuestro país y más cuando los 

índices de suicidio han subido tan drásticamente en los últimos años.  

A pesar de que hoy existe la suicidología – el estudio del suicidio – hay largo camino por 

recorrer en nuestro entendimiento de la muerte por suicidio y los factores que llevan a ésta. 
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((INEGI), 2010; Organización Mundial de la Salud (OMS), 1992, 2004, 2008a, 2008b; Organizaicón Mundial de la Salud (OMS), 2010; Abeyasinghe y Gunnell, 2008; Abondo, Masson, Le 
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