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Resumen

Objetivo. Presentar una panoramica epidemioldgica del
suicidio consumado, de tendencia y actual, asi como de la
conducta suicida en el pais. Material y métodos. Revi-
sion de la mortalidad por suicidio de 1970 hasta 2007, y
andlisis sobre la conducta suicida por medio de encuestas
transversales. Resultados. De 1970 a 2007 el suicido ha
crecido 275%. Actualmente el suicidio se incrementa en el
grupo de 15-29 afios de edad. La prevalencia de por vida de
ideacion suicida en adultos de 18 a 29 afios fue de 9.7% y
3.8% reportaron intento de suicidio. Entre los habitantes de
la Repuiblica mexicana, 6 601 210 tuvieron ideacion suicida en
los Ultimos 12 meses, 593 600 personas intentaron suicidarse
y 99 731 utilizaron servicios médicos como consecuencia
de un intento de suicidio. Conclusién. Es urgente tomar
medidas que canalicen casos de ideacion al tratamiento y
que pacientes con trastornos mentales sean objeto de una
evaluacion cuidadosa sobre su riesgo suicida.
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Abstract

Objective. To summarize the epidemiology of completed
suicide and suicidal behavior in Mexico. Material and
Methods. National data registries on mortality from the
year 1970 to 2007 and cross-sectional surveys were used
to analyze suicide mortality and suicidal behavior. Results.
The suicide rate grew 275% from 1970 to 2007. Suicide has
been increasing among Mexicans 15-29 years old since 1970.
In adults aged 18-29 years the lifetime prevalence of ideation
was 9.7%, and attempt 3.8%.About 6,601,210 Mexicans had
suicidal thoughts, 593,600 attempted suicide and 99,731
used some sort of medical service as a direct consequence
of the latter in the year prior to the survey. Conclusions.
Suicide and suicide-related behaviors are significant public
health problems and, as such, actions are urgently required
to identify and treat persons with suicidal thoughts, assess
suicidal risk in patients with psychiatric disorders and imple-
ment population interventions.

Keywords: Suicide; Suicide, attempted; Mexico; Prevalence;
Mortality; Epidemiology

n un trabajo previo, publicado en 1996 y ya algo
desactualizado sobre la epidemiologfa del suicidio
en México, que abarcaba los afios de 1970 a 1994, se
afirmaba que: “En 1970 hubo 554 defunciones por suici-
dio en toda la Reptblica mexicana, para ambos sexos, y

2 603 en 1994. Durante este periodo la tasa de suicidios
en ambos sexos pasé de 1.13 por 100 000 habitantes en
1970 a2.89 por 100 000 habitantes en 1994, un aumento
de 156%.”! ;Qué ha pasado desde entonces? El suicidio
se ha instalado como parte del perfil epidemiolégico
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moderno del pafs. En 2007, tltimo afio con estadisticas
vitales disponibles al momento de escribir este trabajo,
se dieron en México 4 388 muertes por suicidio en toda
la Reptblica, con una tasa de mortalidad por suicidio
de 4.12 por cada cien mil habitantes. En comparacion
con la tasa de suicido de 1970, se observa ahora para
este largo perfodo un crecimiento del 275% de ese afio a
la actualidad. Otras fuentes internacionales dan cuenta
del acelerado proceso que ha seguido la mortalidad
por suicidio en México. Por ejemplo, en un estudio
de tendencias entre 47 paises,* Levi y colaboradores
muestran que mientras la mortalidad por suicidio en
los periodos entre 1980 y 1984 y entre 1995 y 1999 tuvo
un comportamiento descendente en Japén, Canads,
Estados Unidos y varios paises de Europa, se observaron
incrementos de 90.3% para la poblacién masculina
mexicana (solo superado por 248.1% en la reptiblica de
Mauricio) y 25% para la femenina (con valores mayores
de Lituania, Espafia y Cuba).

Este incremento reciente en México es especial-
mente marcado entre la poblacién joven.? En el trabajo
previo de la epidemiologfa del suicidio de 1996, Borges y
colaboradores reportaban pocos datos sobre los intentos
de suicidio, en su mayoria de fuentes estadisticas nacio-
nales con muy baja cobertura. En los tltimos 15 afios,
como elemento positivo en la situacién nacional, se ha
avanzado mucho en este tltimo punto, y disponemos
ya de por lo menos tres grandes encuestas que nos
permiten trazar un panorama mucho més detallado
y exacto de la situacién sobre las conductas suicidas
(ideaci6n suicida, los planes de cometer un suicidio y el
intento suicida)*¢ en el pais y en la regién metropolitana
dela Ciudad de México. Ademds de una serie mayor de
encuestas locales o en subgrupos poblacionales especifi-
cos.” Lo anterior es importante ya que recientemente se
ha mostrado que México se distingue poco de otros 17
paises en cuanto a las prevalencias de conducta suicida.®
El estudio de las llamadas conductas suicidas cobra es-
pecial relevancia si consideramos la necesidad de idear
y ejecutar medidas preventivas. Los motivos principales
para estudiar las conductas suicidas, aparte del suicidio
consumado, radican en que éstas no sélo producen un
gran malestar mental y sufrimiento psiquico y pueden
producir consecuencias fisicas de primera magnitud,
sino que también son un antecedente fundamental de
un posterior suicidio consumado. Con mucha frecuen-
cia, un acto que llevé a una muerte por suicidio se ve
precedido por una serie de intentos fallidos previos. Por
lo tanto, si logramos comprender y evitar los intentos de
suicidio, podremos evitar también posteriores suicidios
consumados.

El objetivo de este trabajo es presentar una pa-
nordmica epidemiolégica del suicidio consumado, de
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tendencia y actual, asf como de la conducta suicida en
el pafs. Se ha considerado oportuno ampliar y actuali-
zar el mds reciente diagndstico sobre este tema’ dada
la disponibilidad de dos nuevas encuestas® y cambios
mds claros en el perfil de la mortalidad por suicidio.

Material y métodos

Suicidio consumado

Las tasas de mortalidad de 1970 a 1989, recabadas direc-
tamente de microfichas, fueron obtenidas del articulo de
1996 de Borges y colaboradores.! De 1990 en adelante, se
calcularon con base en la informacién disponible en los
cubos de informacién de defunciones del Instituto Na-
cional de Estadistica, Geografia e Informatica (INEGI) /
Secretaria de Salud (SS) y de Proyecciones de la Poblacién
1990-2012 [(con base en el conteo 2005 realizado por el
Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO)], alojados en
el micrositio de informacién dindmica de la Direccién
General de Informacién en Salud (DGIS) de 1a SS.1° Esta
Direccién concentra y publica en su sitio web la informa-
cién de mortalidad recopilada y validada por el INEGI:
el proceso de registro de defunciones inicia cuando se
expide un certificado y se tramita el acta correspondiente
en el Registro Civil. En el caso de muertes accidentales
o violentas la defuncién es captada por las agencias del
Ministerio Ptblico.

Los sistemas de registro en México se han ape-
gado histéricamente a las siguientes versiones de la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE): de
1970 a 1978 se us6 la octava revision; de 1979 a 1997,
lanovena y de 1998 a la fecha, la décima. No obstante,
la DGIS ha realizado esfuerzos por homologar estos
sistemas de clasificacion en un listado de principales
causas de muerte,!! el cual fue usado para determinar
los numeradores en las tasas de mortalidad por suicidio
(lesiones autoinfligidas). Se excluyeron de este andlisis
las muertes por suicidio donde el sexo y la entidad
federativa no se especificaron.

Conductas suicidas

El estudio de las conductas suicidas, desde el punto
de vista epidemioldgico, es diferente al suicidio con-
sumado, que se basa en gran medida en estadisticas
recolectadas rutinariamente por las instancias oficiales
a través del certificado de defuncién. En el caso del
intento de suicidio, no hay organismo que disponga
de informacién veraz sobre este problema ya que no
es obligatorio reportarlo, mucho menos el reportar la
ideacién o los planes suicidas. Solamente en algunas
ciudades de algunos paises europeos se ha disefiado un
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sistema de reporte de casos de intentos de suicidio para
estudiar este fenémeno. Incluso en estas circunstancias,
estos sistemas se encuentran limitados a un proyecto de
investigacion. Asi que, en general, necesitamos recurrir
a estudios epidemioldgicos ex profeso para su estudio.
Para este trabajo nos basamos en tres estudios, grandes y
representativos, sobre la conducta suicida en México.

En primer lugar, la Encuesta Nacional de Epidemio-
logia Psiquidtrica’? utilizé un disefio probabilistico, mul-
tietdpico y estratificado, representativa de la poblacién
no-institucionalizada, que tiene un hogar fijo, de 18 a 65
afos de edad y que vive en dreas urbanas del pais (defini-
das como localidades con una poblacién de més de 2 500
habitantes). La poblacién urbana nacional, asi definida,
comprende aproximadamente 75% de la poblacién na-
cional. La tasa ponderada de respuesta a nivel individual
fue de 76.6%. El rechazo directo fue infrecuente (6.2% de
los individuos listados). El instrumento diagndstico fue
la versién computarizada de la Entrevista Internacional
Compuesta de Diagnéstico (WHO World Mental Health
Survey Initiative version of the CIDI-WMH-CIDI)."® El
WMH-CIDI es una entrevista estructurada instalada en
una computadora portdtil y aplicada en entrevista cara a
cara por entrevistadores legos. Proporciona diagndsticos
de por vida, enlos tltimos 12 meses y los tiltimos 30 dias
segun criterios del DSM-IV! para 17 diagndsticos prin-
cipales y seis diagndsticos secundarios. La traducciéon
de este instrumento al espafiol fue realizada siguiendo
las normas de la Organizaciéon Mundial de la Salud por
un panel de expertos. Esta muestra se ponderé de tal
manera que las prevalencias que aqui se reportan son
representativas del México urbano en su composicién
por grupos de edad y sexo, de acuerdo con el censo del
afio 2000.

En segundo lugar, tenemos la Encuesta Mexicana
de Salud Mental Adolescente.!® En ésta, fueron seleccio-
nados 3 005 adolescentes mediante un disefio muestral
complejo, es decir, probabilistico, multietdpico y estrati-
ficado, lo que dio como resultado una muestra represen-
tativa de los residentes de entre 12 y 17 afios de hogares
fijos del drea metropolitana de la Ciudad de México, con
una tasa de respuesta de 71 por ciento. Como marco de
muestreo se utilizaron los datos poblacionales del XII
Censo General de Poblacién y Vivienda, realizado por el
Instituto Nacional de Estadistica y Geograffa en el 2000,
con los que se integrd a las 16 delegaciones del Distrito
Federal y los 16 principales municipios del Estado de
Meéxico conurbados al Distrito Federal. Los trastornos
psiquidtricos se evaluaron con la versién adolescente y
computarizada de la Entrevista Internacional Psiquidtri-
ca Compuesta (WMH-CIDI-A) disefiada para la Inicia-
tiva de Encuestas Mundiales de Salud Mental, similar a
la usada para los adultos y descrita anteriormente.
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Mas recientemente, se integré una seccion entera
sobre la conducta suicida en la Encuesta Nacional de
Adicciones 2008,'° que se bas6 en un disefio muestral
aleatorio, probabilistico y polietdpico y considero el
estudio de un total de 50 688 viviendas en todo el pafs.
La informacién se obtuvo mediante entrevista directa,
en version computarizada, en el hogar, a un adulto
de entre 18 y 65 afios y a un adolescente de entre 12 y
17 afios. La ENA 2008 es una encuesta de hogares con
representatividad nacional y estatal, en la que se en-
cuentran representadas poblaciones rurales —aquéllas
con un numero de habitantes menor o igual a 2 500- y
urbanas —aquéllas con més de 2 500 habitantes. El trabajo
de campo de la ENA se llevé a cabo de abril a octubre
de 2008. La aplicacién informdtica de la encuesta se
programé para realizar una seleccién aleatoria del
individuo o de los individuos a entrevistar a partir del
listado de integrantes obtenido en el cuestionario bdsico
de hogar. La tasa de respuesta de la ENA 2008 fue de
77% vy el tamafio muestral final de la misma fue de 51
227 entrevistas totalizadas. Todas las personas entrevis-
tadas en la ENA 2008 contestaron 12 secciones centrales
de la encuesta, que incluyd, entre otras, una baterfa de
preguntas sociodemogréficas asi como las secciones de
consumo de tabaco, alcohol y drogas. Una submuestra
de 22962 individuos, ademds de contestar las 12 seccio-
nes anteriores, contesté también una serie de preguntas
adicionales, incluyendo la seccién de conducta suicida
(entrevista larga). Estos 22 962 sujetos son los incluidos
en el presente trabajo.

Medicidn y escalas
Eventos relacionados con el suicidio (ERS)

Una seccién completa de la entrevista estructurada
evaltia los ERS en las tres encuestas. En las dos prime-
ras, existen puntos especificos que indagan acerca de
la ideacidn suicida: “Pensé seriamente en suicidarse”,
plan suicida: “Realizé un plan para suicidarse”, e in-
tento suicida: “Intenté suicidarse”. Estas definiciones
son consistentes con el consenso de expertos y con las
investigaciones que se han realizado sobre el tema.
Los participantes proporcionan informacién sobre la
presencia de cada uno de estos ERS alguna vez en la
vida y su uso de servicios para los problemas mentales
y por uso de drogas.

En la ENA 2008, una seccién completa de la en-
trevista estructurada evalda los eventos relacionados
con el suicidio en los tltimos 12 meses. Existen puntos
especificos que indagan acerca de la ideacién suicida
en tres preguntas: “;Ha experimentado la sensacién
de que no vale la pena vivir?”, “;Ha vivido situaciones
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ante las que ha deseado dejar de existir?” y finalmente
“:Ha pensado que vale mds morir que vivir?” A partir
de estas tres preguntas creamos una variable compuesta,
es decir, prevalencia de cualquier ideacién suicida en
los tiltimos 12 meses: plan suicida: “;ha hecho un plan
para quitarse la vida?”; finalmente intento suicida: “;ha
intentado quitarse la vida?”. Los participantes que fue-
ron positivos en “intento de suicidio” proporcionaron
informacién adicional acerca del o los métodos de lesién
autoinfligida utilizado (se indaga sobre 11 métodos
diferentes), y si necesitaron atencién médica debido a
esa conducta.

Los datos de mortalidad usados en este estudio para
andlisis secundarios son ptiblicos y no permiten identifi-
car alos individuos. Los datos de las tres encuestas men-
cionadas han sido todos producto de investigaciones
que realiz6 el Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén
de la Fuente Mufiiz, y todas ellas fueron aprobadas por
el Comité de Etica en Investigaci6n de este instituto.

Resultados
Mortalidad 1970-2007

La mortalidad por suicidio ha aumentado lenta pero
constantemente en los tltimos 40 afios (figura 1). Aun-
que se observa el incremento del suicidio en hombres
y mujeres, el crecimiento es mayor en hombres. En la
gréfica ocurre un periodo de tendencia variable de 1970

a1984. A partir de esta fecha el crecimiento es sostenido.
La brecha que separa la tasa de suicidio entre hombres
y mujeres al inicio de este periodo y en 2007 se ha en-
sanchado: 4.1 suicidios masculinos por uno femenino
en 1970 y 4.8 en 2007. Esta diferencia en la mortalidad
masculina/femenina lleg6 a mds de 6:1 en el afio de
1993, para luego descender y mantenerse en alrededor
de 5:1 en esta tltima década.

La figura 2 muestra las diferencias en la distribu-
cién de la mortalidad por suicidio por grupos de edad
y sexo, en 1970 y en 2007. En los hombres, se observa
un gran incremento en las tasas al pasar a los grupos
de 15-34 afios, disminuyendo entonces las tasas hasta el
grupo de 65 afios y mds, en donde vuelve a incrementar.
Al comparar esta curva con la de 1970 se ve que en las
mujeres se ha pronunciado la importancia del suicidio
en las edades muy jévenes (15 a 34 afios) y que a partir
de estas edades el suicidio se mantiene constante, sin
el incremento tan grande que se ve en los hombres de
mayores edades. Es interesante que las tasas por edad
de las mujeres en 2007 son todavia mds bajas que las
tasas de los hombres de hace casi 40 afios, en 1970.

El suicidio, que en 1970 era un problema impor-
tante especialmente en la poblacién de mayor edad, ha
cambiado también en México siguiendo una tendencia
internacional. Actualmente el suicidio se incrementa
muy rdpidamente en el grupo de 15 a 29 afios, y se
constituye ya en una de las primeras causas de muerte
en este grupo de edad. Para los varones jovenes, la
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FIGURA 2. TASAS DE MORTALIDAD POR SUICIDIO, POR SEXO Y GRUPOS DE EDAD. MExicol970 v 2007

mortalidad por esta causa en el grupo de 14 a 19 afos
representa el 10.64% del total de las muertes por suici-
dio. E1 15.40% de ese mismo total se da en el grupo de
20 a 24 afios y el 13.73% en el grupo de 25 a 29 afios.
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, 3y 4 para los hombres y a las nimero 2, 2 y
6 para las mujeres. El cuadro I presenta de una manera
condensada el nimero de muertes por suicidio, tasa y
lugar en orden de importancia para varios grupos de
edad en ambos sexos, en 2007. Como se ve, el suicidio
es una de las cinco principales causas de muerte hasta
los 34 afios de edad, y la tercera entre los 15 y 24 afios.
Hasta los 44 afios estd entre las 10 primeras, disminu-
yendo en importancia a partir de estos grupos de edad
(aun cuando sus tasas son de las més elevadas segun
se describi6 anteriormente).

Los 4 388 suicidios que se observaron en el 2007 se
distribuyeron por causas y sexo (cuadro II). En ambos
sexos, la enorme mayorfa de los suicidios se cometié
por ahorcamiento (76%). Para las mujeres, la segunda
causa fue por envenenamiento, mientras que para los
hombres fue por uso de arma de fuego.

Por tltimo, se presenta la distribucién del suicido
por entidad federativa, para los afios de 1990 y 2007
(figuras 3 y 4). Para los hombres, los datos de 1990 y
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Cuadro |
SuICIDIO COMO UNA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS
DE MUERTE, POR GRUPOS DE EDAD. MExico, 2007

Lugar entre las

Grupo de edad n % hombres Tasa causas de mortalidad
<15 138 60.9 0.43 5
5219 522 732 498 3
20224 687 80.5 7.13 3
25229 587 84.0 6.60 4
30234 551 85.3 6.52 5
35239 419 85.9 5.41 7
402 44 345 823 5.09 10
45249 278 82.0 490 16
50254 213 82.6 476 22
55259 130 885 3.76 30
60 a 64 115 87.0 427 32
65269 124 92.7 6.02 33
70274 104 90.4 6.91 41
75279 69 84.1 6.71 43
80284 45 100.0 7.04 44
85 y mas 36 91.7 6.59 49

Excluye suicidios con entidad federativa, edad o sexo no especificados
Fuente: Referencia 7
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Cuadro Il

CAausAs DE suICIDIO POR SExo. MExico, 2007

Masculino Femenino Total general
n % n % n %
Envenenamiento 204 6 158 20 362 8
Arma de fuego 485 13 58 8 543 12
Ahorcamiento 27% 77 530 68 3324 76
Ahogamiento 20 | 4 | 24 |
Otros* Il 3 24 3 135 3
Total 3614 100 774 100 4388 100
Excluye suicidios con entidad federativa o sexo no especificados
* Otros incluye: Humo, fuego o Illamas, objeto cortante, saltar, colision de vehiculos, otros medios
Fuente: Referencia | |
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FIGURA 3.TASAS DE MORTALIDAD POR sUICIDIO POR ENTIDAD FEDERATIVA. MExico 1990
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FiGURA 4. TASAS DE MORTALIDAD POR suICIDIO POR ENTIDAD FEDERATIVA, MEXico 2007

2007 sugieren dos dreas de riesgo: una formada por los
estados del sureste (especialmente Tabasco, Campeche
y Quintano Roo) y por estados del norte (Baja Califor-
nia, Sonora y Chihuahua). Para las mujeres la situacién
es menos marcada, con estados también del sureste
(Campeche, Tabasco, Quintana Roo) pero seguidos de
estados mds del centro de la Reptiblica (Baja California
Sur, Querétaro y Jalisco).

Conductas suicidas

En los ultimos 10 afios se ha avanzado mucho en el
pais en la realizacién de encuestas epidemiolégicas, de
amplia representatividad, que nos muestran algunos
puntos centrales del estado actual que guardan estas
conductas en México.” En este trabajo nos limitamos a
presentar informacion de tres grandes encuestas repre-
sentativas llevadas a cabo en poblacién general. Para
fines de comparacién entre las tres encuestas, hemos
homogenizado las definiciones de conductas suicidas
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utilizadas en los tres trabajos previos que presentamos
en la metodologfa. Es posible que esto provoque algunas
inconsistencias con lo reportado en los trabajos publi-
cados previamente.

Segtin el cuadro 111, la prevalencia alguna vez en la
vida de las tres conductas suicidas va disminuyendo al
pasar de los adolescentes (12 a 17 afios) al grupo de 18
a 29 afios y luego al de 30 a 65 afios. Por ejemplo, para
la poblacién total, la prevalencia del intento de suicidio
alguna vez en la vida fue de 4.26% en el grupode 12a 17
afios. Pasa a 3.75% en el grupo de 18 a 29 afios y luego a
2.61% en el grupo de 30 a 65 afios. Tendencias similares
se observan para la ideacion y los planes suicidas. Esta
disminucién se observa de manera muy clara para las
mujeres, y menos marcadamente para los hombres.

Al pasar a la prevalencia de ideacion suicida en los
ultimos 12 meses, debemos de recalcar que la definicién
de ideacion suicida de la ENA 2008 no es directamente
comparable con las dos encuestas de epidemiologia psi-
quidtrica que se usaron para la prevalencia alguna vez
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en la vida. Los planes y los intentos sf son directamente
comparables en estas tres encuestas. El 10.01% de la
poblacién total de 12 a 17 afios report6 ideacién suicida
en los tltimos 12 meses, seguida de una prevalencia de
8.74% en el grupo de 18 a 29 afios y de 8.39% en el gru-
po de 30 a 65 afios. En términos generales, observamos
una marcada disminucién en las prevalencias de plan e
intento suicida al pasar de alguna vez en la vida a los
ultimos 12 meses. En general, la prevalencia de inten-
tos de suicidio recientes es sélo una cuarta parte de la
prevalencia de intentos alguna vez en la vida. Al igual
que en lo descrito anteriormente, las prevalencias en los
tltimos 12 meses disminuyen con la edad (excepto para
los planes entre las mujeres y el total) y las prevalencias
son mayores en las mujeres que en los hombres (alrede-
dor de dos veces mayor para los intentos de suicidio).
Para el total de la poblacién, las prevalencias de intento
de suicidio en los tltimos 12 meses son de 1.09% para
la poblacién de 12 a 17 afios, de 0.90% para la de 18 a 29
afios y de 0.62% para la de 30 a 65 afios.

Cumplir con los criterios para uno o mds de los
trastornos mentales investigados fue un factor de riesgo
importante para los comportamientos suicidas en las
encuestas de epidemiologia psiquidtrica de adultos*y de
adolescentes.’ Presentamos esta informacién de forma
comparable y por sexo para estas dos encuestas, tinicas
que han reportado esta relacién en el pais (cuadro IV).
En primer lugar, vemos que entre los 121 casos de intento
de suicido entre adolescentes, 85.44% reporté algtn tras-
torno mental (87.73% para las mujeres y 78.61% para los
hombres). Hay algunas variaciones interesantes entre los
sexos para estas prevalencias. En los hombres, el diag-
néstico principal es de trastornos del impulso, mientras
que en las mujeres lo son trastornos de ansiedad. Poco
mads de la mitad de las mujeres adolescentes con intentos
de suicidio reportan un trastorno del estado de dnimo,
pero sélo 30% de los adolescentes varones.

En la poblacién adulta, 75.41% reporta algtn tras-
torno mental, pero aqui son los hombres quienes mues-
tran mayores prevalencias de trastorno mental: 79.14%
contra 73.71% en las mujeres. En las mujeres adultas con
un intento de suicidio, una vez més son los trastornos
por ansiedad los més reportados (56.74%), pero en los
hombres los que tienen mayores prevalencias son los
trastornos por sustancias, con casi 70 por ciento.

Los intentos de suicidio tienen consecuencias sobre
el uso de los servicios de salud mental y los servicios
médicos en general. En las dos encuestas psiquidtricas
vemos que alrededor de la mitad de las personas con
un intento de suicidio consultaron con los servicios para
el tratamiento de problemas emocionales y de uso de
alcohol y drogas (cuadro V). Los varones reportaron
porcentajes un poco mayores de uso, especialmente en
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la poblacién adolescente. Los servicios médicos son los
mds reportados, pero los adolescentes hacen también un
uso importante de los servicios de atencién especializa-
da en las escuelas. Esta prevalencia de uso de servicios
disminuye en forma notable para la prevalencia reciente
de intentos de suicidio y el uso reciente de servicios
(altimos 12 meses). Aqui, sélo 17% de la poblacién
adolescente y 41% de la poblacién adulta (especialmente
varones adultos) buscaron tratamiento. Dado el niimero
tan pequefio de personas en estas circunstancias, estas
estimaciones se deben de tomar con cautela.

Por tltimo, mientras que 0.8% de la muestra reporté
intent6 de suicidio en los tdltimos 12 meses segtn la
ENA 2008, la prevalencia de intentos de suicidio que
requirieron atencién médica fue de 0.13%. Si utilizamos
los ponderadores muestrales de esta encuesta para hacer
estimaciones de los 75 millones de habitantes de la Re-
publica mexicana que la ENA 2008 representa, tenemos
que 6 601 210 mexicanos tuvieron ideacién suicida en
los tiltimos 12 meses, 918 363 mexicanos planearon sui-
cidio, un total de 593 600 personas intentaron suicidarse
y 99 731 utilizaron servicios médicos como consecuencia
de un intento de suicidio.

México en el contexto internacional

Por primera vez contamos con datos comparables a
escala internacional de la conducta suicida.® Hemos
graficado estos datos junto a la mortalidad por suici-
dio de estos mismos paises. Es claro que atin cuando
estos datos no sugieren una relacién directa entre las
tasas actuales de suicidio consumado y las prevalen-
cias de intento de suicidio, lo fundamental de estos
resultados es que si bien México tiene una mortalidad
relativamente baja en la comparacién internacional,”
su prevalencia de intentos de suicido es mucho mds
elevada, con una posicién intermedia entre los paises
estudiados (mapas 1y 2).

Discusion
Un aspecto importante de las investigaciones previas
es que alrededor de 75% de los casos de intento de
suicidio de la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquidtrica reportaron antecedentes de algtin trastorno
psiquidtrico. En el caso de los adolescentes de la region
metropolitana del Distrito Federal, se encontraron ante-
cedentes de algtin trastorno mental en 85% de aquellos
con un intento de suicidio. Asi, una de las estrategias
bésicas para evitar intentos de suicidio o el suicido
consumado radica precisamente en la identificacién y
el tratamiento de los sujetos con trastornos mentales.
Es importante asegurarse que en la entrevista clinica
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Fuente: Referencia 8

MaprA |. PREVALENCIA DE INTENTO DE SUICIDIO ALGUNA VEZ EN LA VIDA, POR PAIiS

*N/D No disponible
Fuente: Referencia 8
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psicolégica/ psiquidtrica se incluya la busqueda de
antecedentes de ideacién e intento de suicidio y se expli-
cite el potencial suicida de los pacientes con trastornos
mentales. En relacién con ello, es importante notar que
el trastorno depresivo no es el tinico ni el mds frecuente
trastorno mental asociado con los intentos de suicido
en la poblaciéon mexicana. De hecho, una investiga-
ci6n reciente® ha mostrado que existe una diferencia
importante entre pafses desarrollados y en desarrollo
en cuanto a los principales trastornos asociados a los
intentos de suicidio. En los primeros, los trastornos
del estado de dnimo tienen prioridad, mientras que en
los segundos son los trastornos por uso de sustancias
y de control del impulso los de mayor relevancia. Por
lo tanto, es de la mayor importancia que los clinicos en
Meéxico tomen en cuenta un amplio espectro de posibles
trastornos mentales al analizar el riesgo suicida de sus
pacientes y no se centren tinicamente en aquellos con
trastorno depresivo.

Actualmente existen diferentes modalidades y
escenarios para el tratamiento de los pacientes suici-
dégenos, desde la psicoterapia de corte psicoanalitico
hasta los tratamientos eminentemente conductuales,
enfocados hacia las conductas autodestructivas.' Los
datos que hemos presentado también sugieren que se
necesita trabajar mucho para lograr un aumento en la
busqueda de atencién clinica por parte de las personas
con intento de suicidio, reduciendo las barreras en el
uso de servicios para esta poblacién. Futuros trabajos
necesitan explorar con mds detalle el momento en que
se obtuvo la atencion y las razones para no buscarla
cuando se siente la necesidad de hacerlo.

Pero la biisqueda de atencién clinica especializada
no es la tinica estrategia para enfrentar el suicidio. Inter-
venciones en el dmbito poblacional como el control de
sustancias, entre ellas el alcohol, y el control de armas de
fuego pueden tener un impacto importante en México.
Un trabajo reciente!® sugiere que aunque el suicidio por
arma de fuego en México no es el principal método, éste
se halla asociado con la prevalencia de armas de fuego
a nivel estatal. Por cada aumento de uno por ciento en
la prevalencia de armas de fuego en los estados hay un
aumento de 21% en la mortalidad por suicidio por arma
de fuego. Para las mujeres, son esenciales las interven-
ciones en el control y restriccion de psicofdrmacos en la
prevencion del suicidio.

Aunque este es un trabajo descriptivo de la ten-
dencia de la mortalidad por suicidio, el hecho de que
veamos pocas subidas y bajadas abruptas en la tasa de
mortalidad sugiere la presencia de factores constantes
en la sociedad mexicana. En los tltimos 40 afios, el pais
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se ha urbanizado y secularizado, la estructura familiar
se ha hecho mds fragmentaria y nuclearizada, entre
muchos otros cambios. Entender el papel especifico de
estos factores en la génesis y la evolucién del suicidio
en el pafs es una tarea urgente, si queremos incidir sobre
esta evolucion ascendente. Asimismo, aunque mucho
se ha hablado de la distribucién del suicidio en México,
con énfasis en el sureste, pocas veces se ha mostrado y
enfocado hacia las dreas del norte que también presentan
altas tasas. Nuevas investigaciones sobre este asunto son
también prioritarias para el campo.

En este trabajo hemos encontrado importantes
diferencias por sexo en el suicido consumado y en
la conducta suicida, que aunque ya se han reportado
anteriormente? no se habian mostrado en su conjunto
para México. Como en otros paises, el suicidio consu-
mado es méds comtin en hombres. Estos han sido los
que han visto los incrementos mds importantes en la
tasa de suicidio en afios recientes y en ocasiones usan
métodos mds violentos. Al contrario, la conducta sui-
cida (ideacidn, planes e intento) es mds frecuente entre
las mujeres de México. Si bien para ambos sexos los
trastornos mentales son sumamente importantes como
factores de riesgo de la conducta suicida, encontramos
diferencias en los trastornos mentales mds frecuentes
reportados por los varones y las mujeres en el pafs. El
uso de los servicios de salud para la atencién especia-
lizada es también diferente para hombres y mujeres,
y parece depender del grupo de edad y de si estamos
interesados en el uso de servicios actual o pasado. Sin
duda, a raiz de estas evidencias, es necesario llevar a
cabo en el pafs estudios detallados con una perspectiva
de género sobre el fenémeno del suicidio en su conjunto,
que permita avanzar mds en la comprension de estas
diferencias.

En el contexto internacional México atin reporta
una tasa de suicidios relativamente baja (<6.5 por cien
mil habitantes). El hecho de que ésta se haya venido
incrementando paulatinamente y que los grupos mds
jovenes sean los mds afectados no presagia un futuro
halagador, a menos que se tomen acciones publicas
cuanto antes. Muy pocos padecimientos presentan un
crecimiento similar en el pafs, que afecte en tanta me-
dida a las poblaciones jévenes y que, al mismo tiempo,
haya sido objeto de tan poca atenci6n de las autoridades
sanitarias y politicas. Los niveles de conducta suicida en
Meéxico son similares a los de otros paises mds desarro-
llados. México necesita dedicar mayores esfuerzos a la
deteccion, tratamiento y prevencién de estas conductas
para evitar futuros incrementos en la conducta suicida
y sus consecuencias.
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Limitaciones

Al interpretar las tasas de mortalidad por suicidio, es
necesario tener en cuenta las limitaciones presentes en
todos los registros regulares de informacién: incoheren-
cia en la l6gica del llenado de registros, falta de datos y,
principalmente, de precisién en las causas principales
y secundarias de mortalidad.?'* A la fecha, no hay un
estudio especifico sobre el impacto que estas imprecisio-
nes tienen en las estadisticas de suicidio, principalmente
en la clasificacién de muertes violentas como suicidio
consumado y viceversa. Una limitacién importante en
nuestro andlisis de tendencia es que no se llevé a cabo el
andlisis de un posible efecto de la transicién demografica
sobre la mortalidad por suicidios, que puede afectar las
comparaciones de las tasas globales presentadas en la
figura 1. Sin embargo, aunque este efecto de transiciéon
exista, no puede explicar toda la evolucién del suicidio
en México, ya que la figura 2 muestra incrementos en
las tasas especificas para todos los grupos de edad y, en
particular, paralos mas jévenes. Nuevos estudios sobre
lamortalidad por suicidio en México que busquen mos-
trar el efecto de la transicién demografica y llevar a cabo
un andlisis de cohorte de la mortalidad por suicidio son
puntos relevantes para futuras investigaciones.

Por otro lado, si bien es comtin el uso de servicios
clinicos entre las personas con conductas relacionadas
con el suicidio, es necesario acotar que la definicién
de uso de servicios clinicos que empleamos abarca
cualquier servicio médico o no médico relacionado a
cualquier problema mental o de drogas. Esto, sumado
a la limitacién temporal inherente a los estudios de
prevalencia, evita precisar el porcentaje de personas
que recibieron atencién especifica para conductas rela-
cionadas con el suicidio.
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