Acrticulo original

Suicidio en jovenes
Rosa Isela Villagémez Bedolla,* Adriana Balcdzar Musacchio,? Ramén Paz Ramirez®

tPsiquiatra del Centro de Salud Mental de Baja California. (CESAM).
2 Psiquiatra del CESAM.
3 Maestro de Posgrado de UABC.

Introduccion

El porcentaje de suicidio en jovenes ha aumentado en todo el mundo, pero hay muchos factores variables:
edad, sexo, raza, familiares, culturales y sociales, ademas de aspectos psicolégicos y bioldgicos. Actualmente
la tasa de suicidios en los Estados Unidos de Norteamérica entre los 15 y 24 afios es de 12.1 por 100,000
habitantes y es considerada la tercera causa de muerte entre jovenes después de los accidentes y los
homicidios; el medio mas empleado es arma de fuego en un 60 por ciento.! La depresion ligada al suicidio se
asocia con la disponibilidad de armas de fuego, cambio reciente de domicilio, pérdidas de padre, hijo o
familiar, consumo de drogas, especialmente el alcohol y el aislamiento social.?

El objetivo de este ensayo es reconocer el aumento de suicidios en jovenes de 15 a 29 afios, en Baja
California en los ultimos 10 afios; identificar factores de riesgo individuales; determinar factores de riesgo
familiares; establecer la influencia de factores psicoldgicos, sociales, geograficos en el suicidio; reconocer el
diagndéstico dual de suicidio en jovenes con enfermedades mentales consumo de drogas; indagar la
desintegracion familiar como causa principal del suicidio. Se intenta identificar y prevenir el suicidio,
fomentar la unién familiar como medida preventiva, aumentar la calidad de atencion a los jovenes, en areas de
salud, escolar, laboral y familiar.

Planteamiento

La juventud viene a representar el puente evolutivo entre la adolescencia y la edad adulta.® Desde la
adolescencia son comunes las alteraciones de la conducta, el mal humor, las dificultades de la vida diaria, los
conflictos y las peleas con la familia, provocando ansiedad, depresidn hasta llegar en muchas ocasiones a una
tentativa de suicidio. El suicidio data desde que el hombre es hombre. Los mayas consideraban que los
suicidas iban directamente al cielo tras su muerte. Los romanos tenian muy poco respeto por la vida, y
contemplaban el suicidio de una forma neutral e incluso positiva. La iglesia cristiana tiene gran respeto a la
vida como un don de Dios, y prohibe estrictamente ponerle fin a la vida. San Agustin, en el siglo cuarto
categoricamente rechazo el comportamiento suicida. A principios del siglo veinte surgen dos teorias del
suicidio, una la de Emilio Durkheim desde el punto de vista socioldgico y la otra de Sigmund Freud quien
estudio los aspectos psicolégicos. Durkheim, contempla dos teorias, la primera el suicidio no es frecuente en
una sociedad integrada, la segunda el suicidio est4 asociado al cambio de valores de la sociedad en particular.
Freud desarroll6 una teoria psicoldgica que basa la conducta en el inconsciente del hombre; su hip6tesis
plantea que el individuo suicida vuelca sobre si su ira inconsciente, no expresada hacia una persona amada. El
suicidio psicodindmicamente es considerado como asesinato, las razones son: un dolor psiquico intolerable
del cual se desea escapar, necesidades psicolédgicas frustradas tales como seguridad, confianza y logros, un
impulso sibito de odio a si mismo en un marco de una autoevaluacion negativa, con auto-rechazo,
desvaloracién, culpa, humillacion, sensacién de impotencia, desesperacion y desamparo.* Mannierger sugirio
que existen tres fuerzas destructoras: el deseo de matar, el deseo de ser matado y el deseo de morir. Otras
explicaciones son el autocastigo, reparacion o evitar la culpa, fantasias compensatorias por las deficiencias de
esta vida en una vida futura, aparte de posibles factores neuroanatdmicos, bioquimicos o genéticos. Se ha
investigado el liquido cefalorraquideo de pacientes deprimidos observandose cantidades anormalmente bajas
del &cido 5 hidroxiindolacético, un metabolito de la serotonina, neurotransmisor que influye el estado de
animo y las emociones y existe evidencia que los receptores de serotonina del tallo cerebral, la corteza frontal
y el hipotdlamo pueden estar deteriorados.’ Factores de la dindmica familiar, historia familiar de suicidios,
muerte o separacion de los padres, el tipo de padres, maltrato hacia el adolescente, bajo rendimiento escolar,



incremento de la poblacién, menos posibilidades de empleo aumenta tres veces el riesgo; los jovenes fracasan
en sus metas, se contemplan a si mismos como fracasados y empezaran la caida que dara como resultado el
suicidio.” De acuerdo con INEGI 2001, el incremento porcentual de suicidio es de 142.7 por ciento en
hombres y 68.9 por ciento en mujeres en la Ultima década. La tasa de suicidios o lesiones autoinfringidas
intencionalmente entre las edades de 15 a 29 afios es de 5.6 por cada 100,000 habitantes, en hombres
corresponde el 9.2 por cada 100,000 habitantes y en mujeres de 2.1 por cada 100,000 habitantes.

Entre los jovenes de 15 a 29 afios los accidentes constituyen la primera causa de muerte para ambos sexos,
la tasa de mortalidad en hombres es de 5.9 por cada 100,000 habitantes, cinco veces mayor que la observada
entre las mujeres que corresponde al 1.1 por cada 100,000 habitantes.® Una forma de clasificar al suicidio
tomando en cuenta los factores de riesgo, es los no especificos y los especificos. Entre los no especificos se
encuentran, efecto de imitacion o efecto Werther, debido a la influencia de informacién general, historias de
peliculas acerca del suicidio, la television, cine, novelas, poemas, reportajes, correo electrénico, en todas estas
fuentes la tasa de suicidio es proporcional a la fama o atractivo de la persona que se ha suicidado.*® Los
factores especificos son sintomas médico-psiquiatricos pasados y presentes, comportamiento suicida previo,
padecimientos psiquiatricos en la historia familiar, factores de la dindmica familiar, como desacuerdo o
rompimiento familiar, desempleo de los padres, maltrato del menor.t? Los trastornos asociados son:
neurosis, alcoholismo, esquizofrenia, trastornos afectivos mayores y trastornos de adaptacion.’® Ademas se
debe considerar el suicidio submeditado, en donde la intencién de morir no es consciente, de manera que la
victima se autodestruye lentamente, es el caso de las personas que padecen una enfermedad provocada por
sentimientos negativos como la ingestion de substancias dafiinas para la salud, drogas, alcohol y tabaco.*
Schneiderman en 1996 clasifica la conducta suicida en cuatro: 1) la conducta suicida impulsiva, 2) la
sensacion de que la vida no vale la pena o depresién, 3) una enfermedad grave, 4) intento suicida como medio
de comunicacién,* Aberasturi, dice que en la adolescencia se elaboran tres duelos basicos: a) el duelo por el
cuerpo infantil, b) el duelo por la identidad y el rol infantil, ¢) duelo por los padres infantiles, es decir, el
duelo por la imagen con que percibia a sus padres durante la infancia. Beachier describe varios significados
posibles del suicidio. La huida, el duelo, el castigo, el crimen, la venganza, la llamada de atencion y el
chantaje, el sacrificio, o el juego. Culturalmente nos vemos influenciados por los mitos acerca del suicidio:

1. El mito de que la persona que habla de suicidio dificilmente lo intenta o lo comete. La realidad es que
aproximadamente entre el 70 y 75 por ciento de los jovenes que lo intentan han proporcionado pistas verbales
de sus intenciones en las semanas precedentes. Todas las amenazas de suicidio deben de tomarse en serio. 2.
Los jévenes que intentan suicidarse estan buscando atencion. La realidad es que semejante percepcion refleja
una falta de conocimiento y comprension de los factores relacionados con el suicidio, aunque en algunos
casos la busqueda de atencién pudiera ser una ganancia secundaria del comportamiento suicida; pero se deben
hacer todo tipo de esfuerzos para entender las causas basicas que conducen al comportamiento suicida. 3. La
persona suicida estd definitivamente eligiendo la muerte mas que la vida. La mayoria de las personas que
exhiben estos comportamientos estan abrumados por problemas y tienen dificultad para encontrar soluciones,
el problema principal no es que quieran morir sino que no existe otra manera de seguir viviendo. 4. Toda
persona suicida estd deprimida; la realidad es que el comportamiento suicida estd asociado con otros
trastornos psiquiatricos y otros factores de alto riesgo. 5. El que la juventud hable acerca del suicidio
incrementa el riesgo del comportamiento suicida y se plantan las semillas del mismo. Si se analiza
adecuadamente el comportamiento suicida, se incrementa las posibilidades para prevenirlo, en especial en
jévenes en que actua el efecto de imitacion. 6. Que los nifios no piensan en suicidarse es un mito: la segunda
causa de muerte en la infancia canadiense.®* Algunos sintomas de alarma son: dejan de jugar, pasar su tiempo
solos, problemas con el suefio, las cosas que les divertian ahora ya no les provocan la misma sensacion, llamar
la atencidn negativamente, dificultades para concentrarse, el rendimiento escolar malo y conductas regresivas.
Se deben considerar los sintomas de alarma en jévenes como son: cambios en los habitos alimenticios y del
suefio, pérdida de interés en las actividades habituales, retraimiento respecto a los amigos y miembros de la
familia, manifestaciones de emociones contenidas, alejamiento o huida, uso de alcohol y de drogas, descuido
del aspecto personal, volverse alegre repentinamente luego de un periodo de tristeza, regalar o tirar sus
objetos favoritos, situaciones de riesgo innecesarios, falta de respuesta a los elogios, aumento de molestias
fisicas frecuentemente asociadas a conflictos emocionales, como dolores de estomago, cabeza y fatiga,
pérdida de interés por la escuela o el trabajo escolar, sensaciones de aburrimiento, dificultad para
concentrarse, avisos de planes o intentos de suicidarse, preocupacion acerca de la muerte, deseos de morir,
escribir una o varias notas de suicidio.’® En algunos de los casos son referidos como accidente cuando en
realidad se tendria que ir mas alla e investigar si fue realmente un accidente o fue provocado con intencién de
morir, El suicidio es un fendmeno multidimensional y complejo, desde las perspectivas familiares, sociales,



clinicas y psicolégicas. El papel del cinico es utilizar toda su experiencia para reconocer y tratar la conducta
suicida. Si cerca de nosotros se encuentra algin joven cuyo comportamiento indique que intentara suicidarse
atendamos sus sefiales pues podemos darle el apoyo necesario para superar su problema.

Casuistica

De las 711 personas que se suicidaron en BC entre 1990 y 2000 el 41.5% contaba con edades entre 15y 29
afios; un segundo grupo esta entre los 30 y 44 afios, constituyd 26.5% del total y el 32% restante tenia menos
de 15 afios 0 mas de 45 afos.? La tasa de suicidios en BC en 1990 era de 2 por cada 100,000 habitantes; para
el 2000 la tasa se incrementd al 3.1 por cada 100,000 habitantes, con la mayor tasa en el municipio de
Mexicali con un 6.5 por cada 100,000 habitantes, segundo lugar Playas de Rosarito con un 3.2 por cada
100,000 habitantes. Frecuencia en sexo, en 1993 se suicidaron 48 hombres por cada mujer, en 1996 esta
proporcién es de 12 hombres por cada mujer y para el 2000 son ocho hombres por cada mujer. De las causas
gue provocaron el suicidio solo fue posible conocerlas en el 37.8%; entre ellas se encuentran causa amorosa
11.7%, enfermedad grave 6.5%, disgusto familiar 4.9%. Respecto al sitio donde se efectud el suicidio, de cada
10 personas 8 lo llevaron a cabo en casa habitacion, uno en la via pablica y uno en otros lugares. EI medio
mas empleado es el ahorcamiento 355 casos (49.9%), arma de fuego 260 casos (36.6%), arma blanca 17 casos
(2.4%). Se realiz6 visita al SEMEFO (Secretaria médico forense) de Mexicali, BC. Y se investigd sobre
muertes violentas de los afios de 1994, 1995, 1996, 2000, 2001, 2002, las posibles causas de muerte incluyen
insuficiencia respiratoria aguda secundaria o edema agudo pulmonar, inducido por sustancias depresoras
cardiorrespiratorias en 51 casos, heridas por proyectil de arma de fuego en craneo en 56 casos, asfixia por
ahorcamiento en 56 casos, asfixia por sumersién en 24 casos, politraumatizados en 53 casos, traumatismos
craneoencefalicos en 87 casos. Ademas se obtuvieron datos por parte de ISESALUD del estado de Baja
California sobre las 10 principales causas de mortalidad en edades de los 15 a los 29 afios de 1998, 1999,
2000, 2001, 2002. En 1998 lesiones autoinfringidas intencionalmente veintitrés casos, ocupando el 6° lugar,
en 1999 con veintitn casos de suicidio ocupa en 7° lugar, en el 2000 diecisiete casos y en el 2001 veintitn
casos que le corresponde el 5° lugar.

En las estadisticas nacionales predominan los intentos suicidas en mujeres y los suicidios consumados en
hombres. Los estados que presentan mayor tasa de suicidios son: Campeche y Tabasco y los de mas baja
Tlaxcala y el Estado de México, segln la revista de Epidemiologia del Suicidio en México de 1970 a 1994.
Lo que no corresponde con la tabla de mortalidad de la poblacion joven por entidad federativa de INGEI y
CONAPO, que reporta aumento de la mortalidad entre los jovenes, proporcional con la edad excepto en
Aguascalientes, Baja California Sur y Zacatecas cuya mortalidad para hombres de 20 a 24 afios supera la del
grupo de 25 a 29 afios. Para el caso de las mujeres, en Baja California Sur y Tlaxcala la tasa méas elevada se
presenta en el grupo de 15 a 19 afios; en Baja California, Nayarit, Quintana Roo, Tamaulipas en el grupo 20 a
24 afios, en Colima y Chihuahua en el 25 a 29 afios. La variacion de las tasas de mortalidad por entidad
federativa se aprecia en los tres grupos de edad, en el grupo de 15 a 19 afios la tasa varia entre 7 y 16
defunciones de hombres por cada 10,000; para las mujeres es entre 2.4 y 8.7 defunciones por cada 10,000; el
grupo de 20 a 24 afios la tasa oscila entre 9.6 y 25.1 defunciones de hombres por cada 10,000, para las
mujeres entre 3.4 y 101.1 defunciones por cada 10,000. Por Gltimo, en el grupo de 25 a 29 afios la variacion
entre los varones es de 12.8 y 30.9, mientras para las mujeres es entre 4.1 y 11.4 defunciones por cada 10,000
personas.

El nimero estatal de suicidios por sexo en Baja California en 1990 fue 25 hombres y dos mujeres. Para el
2000 fue 69 hombres y 9 mujeres. Las mujeres de los 15 a los 29 afios pueden morir durante el embarazo,
parto, puerperio o por aborto, los hombres mueren de accidentes, violencia, intrepidez, osadia y excesiva
ingestion de alcohol.'” Los factores condicionantes son: la deficiencia de serotonina, aspectos de crianza del
nifio, carga genética, presencia de enfermedades mentales, sentimiento, de desesperanza, abuso de drogas y
alcohol.®* En Mexicali las causas de suicidio son: enfermedad grave o incurable, disgusto familiar, causa
amorosa, dificultad econdmica, enfermedad mental, remordimiento. ElI medio empleado es el ahorcamiento,
arma de fuego, arma blanca, ingestion de veneno, intoxicacion por medicamentos y sustancias depresoras
cardiorrespiratorias.® En la ciudad de México se realizé un estudio de investigacién con 2,000 adolescentes de
los CECADIS y CONALEP, el 13% reportaban haber tenido intentos suicidas, causadas por problemas
familiares como: divorcio de los padres, el consumo de drogas, violencia familiar o abuso sexual, la vida
puede volverse insoportable para el adolescente causando depresidn, comportamiento destructivo, incluso
llevarlo a las ideas suicidas y suicidio consumado.*®



En otro estudio realizado por Catalina Gonzalez, publicado en la Revista Salud Publica de México en el
afio 1998 con el fin de determinar la prevalencia de ideacion suicida y perfil sociodemogréafico, se analiz6 la
informacion de una muestra de 1,712 mujeres estudiantes de ensefianza de secundaria y bachillerato y una
muestra clinica de 30 pacientes internados por intento suicida. Los resultados fueron que las caracteristicas
sociodemograficas que distinguen a las estudiantes con mayor puntaje de ideacidn suicida son las que
obtienen calificaciones bajas, percibir como malo su desempefio escolar, el haber interrumpido los estudios;
vivir solo con uno de sus padres y pensar que su muerte seria posiblemente mejor. En el Hospital Infantil de
Sonora se realizé un estudio retrospectivo de 1993 a 1997 con 30 pacientes, 22 mujeres y 8 hombres, la edad
media de 15.2 afios, con intentos suicidas. Los resultados son: pertenecen a una familiar nuclear y
disfuncional, en el 70% provenian de medio socioeconémico bajo, en el 96.6%, eran originarios de
Hermosillo el 96.6%, pertenecen a alguna religion el 73%, y estudiaban el 46.6%. Las causas
desencadenantes fueron motivos familiares en el 50%; el lugar fue la recAmara en el 36.6%; la hora del dia de
las 12 a 24 hrs. En el 70% los dias jueves y en el 50% los viernes; la estacién del afio en verano el 36%;
intoxicacién con benzodiacepinas el 76.7%, depresion en el 36.6%, la reaccion posterior al evento fue de
culpabilidad en el 63.3%, la estancia hospitalaria de 24 a 72 horas en 79.6%, egresados por mejoria en el
86.3%. En el seguimiento se localizaron 24 pacientes de los cuales dos de ellos tuvieron tres intentos suicidas
posteriores al egreso.

Conclusiones

Nada, ni nadie justifica el cometer un acto de tal naturaleza, como es el suicidio, sobre todo por el dolor
que se deja a los deméas. Una de nuestras labores como trabajadores de la salud mental, que convivimos a
diario con cientos de jovenes, es buscar la manera de sensibilizarlos y orientarlos en cuanto a este tipo de
problemética y evitar en lo posible que aumenten las victimas de suicidio. Recordar que los sintomas de
alarma son: falta de energia, problemas con el suefio, aumento o disminucion del apetito, trabajo para
concentrarse, bajo rendimiento escolar, descuido en su apariencia personal, y la caracteristica mas comudn es
que se vuelven mas irritables. El suicidio en jévenes va en aumento y cada vez se ve mas en las salas de
urgencia de hospitales intentos suicidas o bien mas defunciones por suicidio consumado. Y muchas de estas
muertes no se investigan y quedan registradas como otras causas. Teniendo en cuenta estos datos, se debe de
considerar el suicidio, en jévenes entre los 15 y 29 afios como un problema de salud publica, donde
corresponde a trabajadores de la salud mental hacer conciencia de los sintomas de alarma y factores de riesgo
en profesionistas de la salud, maestros, padres de familia y la poblacién en general con el fin de evitar lo mas
posible futuros casos de suicidio en cualquier edad.
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