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Summary

Violence and its repercussions in the field of health is a
topic that has been studied in social and health sciences,
aithough there are some theoretical and methodical questions
that have not been completely solved, that make it difficult to
develop research in this area.

Only recently public health workers have been involved in
the problems of death caused by intentional injuries such as
homicides and suicides.

For its frequency in people with mental health problems,
the professionals in this field are theones who have worked in
the study and prevention of this problem, but always since a
clinical perspective.

Nevertheless, the global knowledge about suicide requires
research from a general population perspective in order to
identify the high risk groups. This paper analyzes from this
point of view, the suicides ocurring during 1973-1993, regis-
tered in the mortality data base, chapter E950-E959 of the
Ministery of Health.

The studied variables were: age, sex, cause of death, state
and year. Trends and relative risks (RR) were analyzed with a
95 % of confidence interval (C1) using the Regression Poisson
Model.

The average number of suicides rose from 3in 1979t0 6 in
1993. The trend Is to increase, B = .035 (Cl .032 - .038). The
main causes of death by suicide were: hanging, firearms and
explosives and poissoning by solid and liquid substances.

Differences can be seen depending on the sex. In males
the Trend is to increase with 5 .041(Cl .038 - .045), Hanging
was the main cause (49 %). The age group of 70 years and
over present the higher relative risk, 9.46 (Cl 8.86 — 10.1).

In women, the trend is slightly to increase but is not
statistically significant. The main cause was Poissoning by
Liguid and solid substances (35 %), and the higher risk group
was 20 to 24 years old, RR 2.51 (Ct 2.28 - 2.76).

The States of Tabasco, Campeche, Baja California Sur and
Quintana Roo, present the Higher Risk to death by suicide.

It is necesary to point out that the study based on mortality
data, is just part of a wider problem that goes from non-
registered suicides to suicidal ideation, and suicidal equivalent
that means all the non-fatal self inflicted injuries.

The differences observed among age, sex and geographical
region, show that there are more social aspects involved rather
than individual aspects that need to take into account in order
to know the real problem of suicide. It is necessary too, to pay
attention about the self-inflicted Injuries problems and its
research in the health area and to emphasize the need to
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propose solution measures since the interdisciplinary point of
view.

Resumen

La violencia y sus repercusiones en la salud son temas
que a pesar de haber sido abordados desde las ciencias so-
ciales y de salud, sigue planteando interrogantes insuficien-
temente resueltos y persisten limitaciones de orden tedrico,
metodoldgico y practico que obstaculizan la investigacion en
este campo. En el caso concreto de la salud pablica, no fue
sino recientemente cuando los trabajadores en esta 4rea se
involucraron en el problema de las lesiones intencionales, ya
sean homicidios o suicidios. Respecto al suicidio, y dado que
éste se a visto que es mas frecuente en las personas con
problemas de salud mental, han sido los profesionales de este
campo los que mas se han abocado al manejo y prevencion
del problema a nivel individual y desde una perspectiva ciini-
ca. Sin embargo, la comprension cabal del suicidio requiere,
ademas, de investigaciones que lo aborden desde una pers-
pectiva poblacional y permitan la identificacion de grupos de
alto riesgo. Desde este punto de vista se analizan los suici-
dios ocurridos durante el periodo 1979-1993, registrados con
base en la mortalidad de la DGEE de la SS, en el capitulo
E950-E959. Las variables estudiadas fueron: edad, sexo,
causa, estado y afio calendario. Se analizan las tendencias y
la razén de riesgos con un nivel de confianza del 95 %, utili-
zando un modelo de regresién Poisson. El promedio diario de
suicidios pasé de 3 defunciones en 1979 a 6 en 1993. La
tendencia es ascendente con un coeficiente 3 de 035 (IC95 %
.032 - .038). Los principales métodos empleados fueron ahor-
camiento, uso de arma de fuego y explosivos, y envenena-
miento mediante sustancias sélidas y liquidas. Hay diferen-
cias segun el sexo. En el masculino, la tendencia es ascen-
dente con f§ .041 (IC .038 - .045), predomina el ahorcamiento
(49 %) y son los hombres de 70 y mas afios los que presen-
tan el mayor riesgo relativo (RR) 9.46 (IC 8.86 - 10.1). En el
femenino se observa una tendencia ascendente muy ligera
que no es estadisticamente significativa, predomina el envene-
namiento por sustancias sélidas y liquidas (35 %) y son las
jovenes de 20-24 afios las que presentan el mayor RR, 2.51
(IC 2.28 - 2.76). En cuanto a la entidad federativa, los esta-
dos de Tabasco, Campeche, Baja California Sur y Quintana
Roo, presentan los mayores riesgos refativos de suicidio.

Es necesaric puntualizar que el estudio basado en los da-
tos sobre suicidios, da cuenta sélo de una parte de un proble-
ma que abarca desde los suicidios subregistrados hasta el
parasuicidio, la ideacién suicida y los equivalentes suicidas.
Las diferencias cbservadas en cuanto a edad, sexo y estado
demuestran que, ademas del hecho hay aspectos de indole
social que no deben olvidarse cuando se trata de estudiar e!
fenémeno del suicidio. Conviene, asimismo, llamar la aten-
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cidn sobre el problema que representan las lesiones autoin-
flingidas y sus repercusiones en el campo de la saiud, y enfa-
tizar la necesidad de llevar a cabo investigaciones dirigidas a
identificar soluciones, desde una perspectiva interdisciplinaria.

introduccién

La violencia y sus efectos en la salud no es un tema
nuevo en las ciencias sociales y de salud. Sin embar-
go, fa problematica al respecto sigue planteando in-
terrogantes insuficientemente resueitos y todavia no
se superan algunas cuestiones de orden tedrico,
metodolbgico y practico que limitan el quehacer en este
campo. El riesgo de sufrir algun tipo de violencia, ya
sea que se ubique en el plano de la viclencia interper-
sonal o no, se ha visto asociado con problemas sociales
como la pobreza, el racismo, el sexismo, el desem-
pleo, y la ausencia de oporiunidades en el planc edu-
cativo. El trabajo para efiminar o reducir esta proble-
mética traera, a largo plazo, efectos en la disminucion
del suicidio, por lo que es de fundamental importancia
que el abordaje para la solucién del mismo se haga
desde la perspectiva social. Sin embargo es necesario
implementar acciones inmediatas para reducir los ni-
veles, tanto de los dafios traducidos en lesiones no
fatales, como de las muertes producidas por causas
violentas. Concretando: es necesario no perder de vista
la importancia del contexto social en el estudio y Ia
comprension de este problema, pero también se re-
guiere establecer medidas a corto plazo que permitan
prevenir los efectos en los grupos de poblacion de alto
riesgo.

El impacto de los fallecimientos por lesiones inten-
cionales, tanto las infligidas por otra persona (homici-
dios) como las autoinfligidas (suicidios), es un tema
poco abordado en México, desde una perspectiva mul-
tidisciplinaria. En el caso concreto de los suicidios, al-
gunos autores se han dado a la tarea de plantear y
mantener actualizada la informacion y la discusién res-
pecto a los dafios que producen, desde una perspecti-
va cuantitativa {5,13).

Sdlo ultimamente, los trabajadores en el area de la
salud publica se han involucrado en el estudio del pro-
blema de las lesiones intencionales. Como tradicional-
mente se consideraba que el problema del suicidio era
mas frecuente entre las personas con problemas de
salud mental, los especialistas en este campo son los
que mas han trabajado en el manejo y prevencion de
este tipo de problemas al diagnosticar a las personas
con depresion, alcoholismo, esquizofrenia, etc. Esta
aproximacion clinica ha sido la mas utilizada en la pre-
vencion de los intentos de suicidio y del suicidio. Lo
anterior explica que buena parte de la investigacién, y
por to tanto, de la bibliografia existente sobre el tema,
se ubique en el plano de la clinica (7,17,20,39). Por
otro lado, respecto a las causas que determinan este
tipo de violencia, encontramos multiples explicaciones:
desde la socio-ideolégica y la bio-social hasta la so-
cio-psicolégica, que plantea que el suicidio, mas que
respecto a la voluntad de los individuos, hay que ana-
lizarlo en el marco del desarrollo social.

Uno de los aspectos que debe considerarse en la
discusion tedrica de este problema es como diferen-

ciar entre lo que es un suicidio y un intento de suicidio.
Para empezar, este altimo no tiene que ser reportado
legalmente, mientras que el primero es obligatorio re-
portarlo. Lo anterior explica las cifras de intentos de
suicidio reportadas por el Instituto Nacional de Geo-
grafia e Informatica (INEGI) en 1992, en las que en el
suicidio consumado se da la cifra de 1 955 defuncio-
nes, y en los intentos de suicidio sélo 79 casos (16),
de igual manera, la Secretaria de Salud informo de
2 022 suicidios consumados y 93 intentos de suicidios
en el afio 1993 (31), lo que difiere totalmente de las
estimaciones en las que se dice que los intentos de
suicidio se.presentan aproximadamente 70 veces mas
que los suicidios consumados (40).

El registro de los fallecimientos provocados por sui-
cidio depende, ademas, de la clasificacion y determi-
nacién que tiene que hacerse de aguéllos desde el
punto de vista médico-legal, lo cual se relaciona con
variables como: la causa por la que se suicidé (causa
externa), la existencia ¢ no de una nota postuma, los
signos de viclencia, el sitio, niUmero, variedad y regu-
laridad de la herida, para lo cual, muchas veces el re-
gistro esta sujeto a presiones familiares y sociales
(24,35). También hay que considerar que no siempre
es posible obtener un certificado del médico legista,
en especial en los casos en los que la persona fallece
en el hospital, por lo que las posibilidades de ¢bservar
o reconstruir ias circunstancias en que se suicido el
sujeto son minimas.

Pese a las limitaciones mencionadas resulta nece-
sario llevar a cabo investigaciones que aborden el sui-
cidio, considerandolo mas que como un problema indi-
vidual, como un auténtico problema de salud publica.

Bajo esta perspectiva, en el presente trabajo se hace
un analisis de los fallecimientos registrados en México
comg suicidios, entre 1979 y 1993, poniendo énfasis
en su distribucién por sexo, edad y entidad federativa.

Material y métodos

La fuente de informacién fue la base de datos sobre
mortalidad con que cuenta la Direccién General de
Estadistica y Evaluacion de la Secretaria de Salud, para
el periodo de 1979 a 1993. Los fallecimientos analiza-
dos fueron los registrados en el grupo de causas ex-
ternas de traumatismos y envenenamientos, estable-
cidos por la CIE 9a. Rev., en el capitulo de Suicidios y
Lesiones Autoinfligidas, E950-E959 (23). Estos se ana-
lizaron con base en las siguientes causas:

E950: Envenenamiento mediante sustancias solidas
y liquidas.

E951: Envenenamiento mediante gas de uso domeés-
tico.

ES852: Envenenamiento mediante otros gases y vapores.

E953: Suicidio por ahorcamiento, estrangulacion y so-
facacion.

E954: Suicidio por sumersién (ahogamiento).
E955:; Suicidio con arma de fuego y explosivos.

E956: Suicidio con instrumentos cortantes y punzan-
tes.
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ES57: Suicidio por precipitacion desde lugar elevado.

E958: Suicidio por otros medios y los no especifica-
dos.

E959: Por efectos tardios de las lesiones autoinfligi-
das.

Las variables analizadas fueron: edad, agrupada por
quinquenios; sexo; entidad federativa y afio calenda-
rio. Se elaboraron tasas incluyendo todas las causas,
y la principal causa especifica en cada una de ellas.
Los denominadores para la construccién de tasas se
obtuvieron de los datos demogréficos reportados por
el Centro de Estudios sobre Poblacién y Salud de la
Secretaria de Salud.

En primer término se analizé la tendencia general de
la mortalidad por suicidio, ajustando por sexo, edad y
afio calendario, utilizando como referencia el sexo fe-
menino, el grupo de 10-19 afios y el Distrito Federali.
Posteriormente, se hizo un analisis de las tendencias
de la mortalidad por suicidio, por sexo, tanto general
como por causa especifica, ajustando por aito y edad,
y utilizando como referencia para ambos sexos al gru-
po de 10-19 aiios, utilizando la razén de riesgos con
un nivel de confianza del 95 % con base en un modelo
de regresion Poisson (11). Para el analisis de las cau-
sas que ocuparon los tres primeros lugares, se analizé
el cuarto digito de 1a CIE.

Se hizo un anélisis especifico por entidad federativa,
tanto generat como por sexo, utilizando los grupos de
referencia mencionados para la mortalidad general, con
el fin de observar las variaciones por entidad federativa,
y ajustando por edad y afio calendario.

Resultados

Durante el periodo estudiado, se registré en el pais
un total de 23,669 suicidios, lo que representa un pro-
medio anual de 1,578 y diario de 4.3 defunciones re-
gistradas como suicidios. Estos promedios diarios se
han duplicado de 3 en 1979 a 6 en 1993.

En el modelo de regresion que incluye sexo, edad, afio
calendario y entidad federativa, la tendencia de la mor-
talidad general por suicidio presentd una tendencia as-
cendente con un coeficiente p de .035 (IC .032 - .038).
L.o mismo ccurre con las tres primeras causas, que con-
centran el 89 % del total de suicidios y que son, en orden
decreciente: ahorcamiento, con f .054 (IC .049 - .059);
arma de fuego y explosivos con 8 .042 (IC .036 - .047),
y envenenamiento por sustancias sélidas y liquidas con
B 015 (IC .007 - .024). Los grupos de edad que pre-
sentaron mayor riesgo fueron los extremos: el de 70
afios y mas, con un RR de 7.07 (IC 6.66 - 7.51), y el
de 20 a 24 afios, con RR de 4.10 (IC 3.93 - 4.29); el
resto de los grupos de edad presentd una distribucién
uniforme, con RR que va de 3.95 a 3.4, como se obser-
va en la figura 1, donde se aprecian, ademas, las dife-
rencias entre la distribucion global y las correspondien-
tes a los sexos femenino y masculino.

Al analizar con este mismo modelo los riesgos rela-
tivos por causa especifica, se observa que tanto para
el ahorcamiento como para el arma de fuego y explosi-
vos, el mayor riesgo se observa en el grupo de 70 y
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mas afios, con RR de 8.10 (IC 7.41 — 8.86), y 8.69
(IC 7.85 - 9.62), respectivamente, y en envenenamien-
to mediante sustancias solidas y liquidas, el grupo de
edad que presenta el mayor riesgo relativo es el de
20-24 afios, con RR de 3.20 (IC 2.88 - 3.57).

Sexo masculino

Al analizar por sexo se encontré que el sexo masculi-
no presenta un riesgo relativo 5 veces mayor de suici-
darse que el femenino, ajustado por edad y por entidad
federativa, con unintervalo de confianza de 4.88 — 5.23.

La tendencia es ascendente con un coeficiente p de
.041 (IC .038 - .045). El grupo de edad de 70 y mas
afos fue el que presentd el mayor riesgo relative RR
9.46 (IC 8.88 — 10.1}, en relacion con el grupo de refe-
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Figura 1. Riesgo relativo de morir por suicidio. Global y por
sexo. Republica Mexicana. 1979-1993.



rencia, que fue el de 10-19 aflos de edad. Respecto a
las causas, el patron que presenta el sexo masculino
es muy similar al general, en el que predomina el ahor-
camiento (49 %), seguido por el uso de arma de fuego
y explosivos (33 %) y envenenamiento mediante sus-
tancias solidas y liquidas (9 %). Al analizar por sepa-
rado cada una de estas tres causas (figura 2) se ob-
serva que el grupo de 70 y mas afios es el que presen-
ta el mayor riesgo, con RR 9.08 (iC 8.3-9.9), RR 10.87
(IC9.7 - 12.1) y RR de 58 (IC 4.4 - 7.7), respectiva-
mente.

Al analizar por causa especifica, ajustando por edad
y entidad federativa, se observé que, independiente-
mente de la causa analizada, nuevamente es el grupo
de 70 y méas afios el que presenta el mayor riesgo rela-
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Figura 2. Riesgo relativo de morir por las tres principales
causas de suicidio. Sexo masculino. Republica Mexicana
1979-1993. Grupo de referencia 10-19 afos. Ajustado por afto.

tivo. También se observé que son los estados de
Tabasco, con RR 4.26 (IC 3.99 — 4.54); Campeche, con
RR de 2.35 (iC 2.09 - 2.64); Baja California Sur, con
RR de 1.74 (IC 1.46 — 2.06) y Quintana Roo, con RR
de 1.64 (IC 1.42 - 1.91) los que presentan los mayo-
res riesgos relativos (figura 3). En relacion con la cau-
sa especifica se pudo observar que los estados con
mayor riesgo relativo fueron Tabasco y Campeche en
envenenamiento mediante sustancias sélidas y liqui-
das (destaca Morelos en el tercer sitio) y ahorcamien-
to (Yucatan ocup6 el tercer lugar); en usc de arma de
fuego y explosivos, Baja California Sur fue el estado
que presenté mayor riesgo relativo.

Sexo femenino

La tendencia a morir por suicidio tiende a ascender
ligeramente en el sexo femenino con un coeficiente B
de .006, pero no es significativa IC: —.001 a .013.

Respecto a las causas, el patron que presenta el
sexo femenino difiere del general, predominando el
envenenamiento por sustancias sélidas y liquidas con
un 35 % del total, seguido del ahorcamiento, y al final,
el uso de arma de fuego y explosivos. Son las jove-
nes de 20-24 afios las que presentan el mayor riego,
RR 2.51 (IC 2.28 - 2.76). S6lo en ahorcamiento es el
grupo de 25-29 afios el de mayor riesgo, RR 3.5
(IC 2.84 - 4.23) (figura 4).

Al analizar por entidad federativa, se encontrd que
los estados de Tabasco y Quintana Roo presentan los
mayores riesgos relativos de suicidio en el sexo feme-
nino (figura 3).

Respecto a [a causa principal, que fue el envenena-
miento mediante sustancias solidas y liquidas, desta-
can Tabasco y el estado de Morelos. Cabe recordar
que este Ultimo también ocupa un lugar relevante enla
misma causa en el sexo masculino. En arma de fuego
y explosivos, fue el estado de Tamaulipas el que pre-
senté el mayor riesgo relativo, RR 1.6 (IC 1.2 - 2.2).

Entidad federativa

Para el analisis por entidad federativa se utilizé como
referencia al Distrito Federal y se observd que Tabasco
es el que presenta el mayor RR, con 3.97 (IC 3.74-
4.21), seguido de Campeche, con RR 2.14 (IC 1.9-2.4)
y Quintana Roo, con RR 1.6 (IC 1.4-1.8). Los estados
de Chihuahua, Baja California Sur, Sonora, Tamaulipas
y Yucatan también presentaron riesgos relativos signi-
ficativos de morir por suicidio en comparacion con el
Distrito Federal.

Al analizar la tendencia por estado se observd que
la mayoria presentaba una tendencia al ascendente,
con excepcion del Estado de México, Morelos y Quinta-
na Roo, que presentan una tendencia significativamen-
te descaendente. Jalisco presentd la tendencia ascen-
dente mas alta con un coeficiente B de . 161 (IC .146-.176).

En el analisis por causa especifica, Tabasco fue el
que presentd el mayor riesgo relativo en envenena-
miento por sustancias sélidas y liquidas, RR 6.5
(IC 6.01-7.04). Es importante sefalar que en dicha
entidad esta causa ocupa el primer sitio, y que la po-
blacion que se ubica en las actividades econdémicas
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Figura 3. Riesgo relativo de morir por suicidio en México se-
gun et sexo. 1979-1993. La entidad de referencia es el D.F.

dedicadas a la agricultura y a la ganaderia es la méas
afectada. También en ahorcamiento este estado pre-
senta el mayor riesgo relativo, RR 10.1 (IC 8.5-12.0).
En arma de fuego y explosivos, el estado de Baja Ca-
lifornia Sur es el que presenta el mayor riesgo, RR 1.84
(IC 1.52 — 2.49).

Discusién

El conocimiento acerca del fenémeno del suicidio es
vago y limitado. En lo que a mortalidad se refiere, hay
consenso general, a nivel mundial de que el nimero
de suicidios esta subregistrado. En los Estados Uni-
dos de Norteamérica se estima que el subregistro os-
cila entre el 30 y el 50 % (25,26,27), pero no se ha
llegado a un acuerdo acerca de las causas que provo-
can esta situacién (21).

México no es la excepcién, y pese a que el subregis-
tro no se ha medido, el abordaje del problema ha teni-
do gue hacerse por medio de la informacién sobre
mortalidad, por [o que la mayoria de los trabajos sobre
este tema (1,5,12,13) se han basado, fundamentalmen-
te, en cuantificar los suicidios consumados, aun sa-
biendo que las cifras son incorrectas. Por lo tanto, uno
de los primeros esfuerzos que habria que hacer en la
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investigacién tendria que dirigirse a intentar medir el
subregistro, lo que permitiria avanzar en el conacimien-
to de la magnitud real de uno de los componentes del
problema, que es la mortalidad.

Segun lo reportado por otros autores (40), hay un
aito porcentaje de intentos suicidas que no logran con-
sumarse. Si a lo anterior agregamos que desde el pun-
to de vista de la medicina legal hay una categoria de-
nominada “equivalente suicida”, que se refiere a todas
aquellas acciones que implican agresividad dirigida
contra si mismo, y en la que se encuentran desde las
personas que gozan con someterse a intervenciones
quirdrgicas o que se automedican, hasta las que tie-
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Figura 4. Riesgo relativo de morir por las tres principales
causas de suicidio. Sexc femenino. Republica Mexicana 1979-
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nen repetidos antecedentes de accidentes (32), resul-
ta que el conocimiento real del fenémeno del suicidio
es todavia mas exiguo.

Si bien la tasa de suicidio en México es relativamen-
te baja en comparacion con otros paises del area pa-
namericana, los resultados muestran una tendencia
ascendente en el periodo analizado; dicha tendencia
coincide con lo que, en general, se presenta a nivel
mundial, pues pocos paises, entre ellos Inglaterra y
Japén muestran una tendencia descendente (10).

En relacidén con la tendencia observada en el estu-
dio, cabe mencionar, no obstante, que no se observa-
ron grandes diferencias de uno a otro afo; sin embar-
go, es importante tener en cuenta que se trata de un
periodo caracterizado por una crisis econdmico social,
que es de esperar que haya afectado diferencialmente
a la poblacion, y haya significado un mayor riesgo de
suicidio, sobre todo en ciertos grupos saciales. Ello
sugiere la necesidad de contar con analisis mas finos
del comportamiento de dicha causa a la luz de la hete-
rogeneidad en las condiciones sociales del pais. En
relacidn con lo anterior, segun un estudio realizado en
la ciudad de Chihuahua (Chihuahua) en el periodo
1981-1988, el abrupto ascenso de las tasas de morta-
lidad por suicidio en los afios 1982-83 parece estar
fuertemente asociado con la agudizacion de la crisis
econdmica registrada en dicho periodo (29).

Coriviene analizar el hecho de que casi el 90 % de
los suicidios consumados se concentran en tres cau-
sas especificas, que no lo son en realidad, sino que se
refieren, mas bien, a los medios utilizados para produ-
cir la muerte. Esta relativamente escasa variedad de
medios podria explicarse en funcion de la mayor acce-
sibilidad y disponibilidad de los mismos (4,14). Esta
seleccion también podria estar determinada por su
capacidad letal, o bien, estar influenciada por ciertos
patrones socioculturales que condicionan esta selec-
cion en virtud de que algunos medios gozan de una
mayor aceptabilidad social (34). Asimismo, en la se-
leccién del medio parece influir el fenémeno de imita-
cién, pues hay estudios que han encontrado que cuan-
do los medios de difusién hacen publicidad acerca de
algun caso de suicidio y de la forma en que se llevo a
cabo, aumentan los suicidios y, para consumarlos se
suelen utilizar las mismas formas (30,33).

Por otra parte, la elecciéon del medio esta cendicio-
nada por la edad, pues se observaron diferencias al
respecto entre los jovenes y los viejos. También esto
podria relacionarse con el acceso diferencial al medio
utilizado, dependiendo del grupc de edad de que se
trate, o bien, pudiera ocurrir que los ancianos eligieran
los medios considerados, como mas seguros para lo-
grar el “éxito”, mientras que los jévenes utilizarian, en
términos relativos, medios menos seguros, quizas por-
que su determinacién de morir sea menos definitiva.
En este sentido cabe sefialar que una investigacion en
jovenes que habian intentado el suicidio encontré que
s0lo 16.6 % estaba decidido a morir (36); naturalmen-
te, lo anterior no se puede extrapolar automaticamente
a los suicidios consumados, que podrian tener otras
caracteristicas.

El analisis acerca de los medios utilizades por los
suicidas resulta de capital importancia, pues éstos de-

terminan, en gran medida, que el suicidio se consuma
o se frustre; por ello, controlar el acceso a los medios
se ha postulado como una de las posibles formas de
prevenir el suicidio (6,22,41). Sin embargo, lo anterior
se dificulta per las limitaciones de que adolece |a infor-
macion disponible; por ejemplo, en los fallecimientos
provocados por envenamiento mediante sustancias
sdlidas y liquidas (E950), resulta que al analizar el cuar-
to digito, los productos mas utilizados, quedan agru-
pados en |la causa ES50.6, correspondiente & los "pre-
parados quimicos y farmacedticos para uso de la agri-
cultura y la horticultura, distintos de los fertilizantes y
de los alimentos para plantas”, que incluye desde los
compuestos ‘érgano-fosforados, los carbamatos, los
herbicidas hasta los raticidas, fungicidas y fumigantes,
Esta falta de concrecion en la clasificacién obstaculiza
la identificacion real de las sustancias mas utilizadas y,
por lo tanto, la elaboracion de propuestas dirigidas a limi-
tar el acceso a las mismas. Lo anterior no ocurre cuan-
do se codifican los fallecimientos accidentales debidos
a envenenamientos, en donde si es posible identificar
ia sustancia utilizada, ya que hay un digito para cada
una de las sustancias mencionadas anteriormente.

En el riesgo de morir por suicidio, el sexo masculino,
con respecto a las mujeres, presenta un comportamien-
to practicamente universal donde, para el caso concreto
de las Américas, la razén hombre-mujer varia entre 3.4
y 9.2, con una mediana de 4.1 (10).

Sobre el hecho de que los hombres presenten de ma-
nera sistematica riesgos mayores de suicidarse que
las mujeres, hay que aclarar que esto se refiere al sui-
cidio consumado; en lo referente a otros aspectos de
la conducta suicida, como son la ideacion suicida y el
intento de suicidio, diversos estudios informan que su
frecuencia es mas elevada en las mujeres (1,8.9), lo
cual se explica en funcidén de que éstas utilizan méto-
dos menos letales para suicidarse. Al respecto, se ha
discutido el hecho de si hay diferencias sustanciales
entre los intentos de suicidio y el suicidic consumado
(3). es decir, si hay un perfil del que “intenta suicidar-
se”, cuyo deseo de morir no sea tan firme como el del
que logra suicidarse, lo que condicionaria la eleccion
de medios menos efectivos; o si, por el contrario, el
intento no es sino un suicidio frustrado, en el que, pre-
cisamente, es el medio utilizado el que determina el
“éxito” (2). Por otra parte, el hecho de que las mujeres
utilicen con mas frecuencia medios menos “seguros”
que los hombres, nos remite a cuestiones de género
que determinan lo que es socialmente aceptable en
los hombres y en las mujeres, y el acceso que tienen a
ciertos medios (28,34).

El hecho de que entre los hombres se suiciden con
mayor frecuencia los ancianos, se ha explicado en fun-
cion de la mayor frecuencia de trastornos depresivos
que padece este grupo de edad, ya que la depresion
esta estrechamente asociada con la conducta suicida;
ia depresion en los ancianos, se ha relacionado con la
involucion fisica inherente al proceso de envejecimiento
y también con los patrones socioculturales que condu-
cen al anciano a la soledad, al empobrecimiento, al
aislamiento social y a la pérdida de la autoestima por
coincidir este periodo con el abandono de las activida-
des consideradas socialmente productivas (18,19,38).
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El fenomeno del suicidic en los ancianos amerita nues-
tra atencion, sobre todo si tenemos en cuenta que en
nuestro pais la poblacion mayor de 65 afos tiende a
incrementarse. Sin embargo, le anterior no se presen-
ta en el sexo femenino, en el que encontramos que
son las mujeres jovenes las que tienen mayor riesgo
de suicidarse por los problemas desencadenantes que
se ubican en el plano amoroso y familiar.

Las diferencias mencionadas entre el sexo masculi-
no y el femenino, sugieren la necesidad de reflexionar
acerca del contexto social en el que se presenta el
suicidio dependiendo de la edad y el sexo, y dar priori-
dad a los grupos blanco sobre los cuales debe dirigir-
se la investigacion y el control, totaimente diferencia-
dos, que en el caso de los hombres, serian los ancia-
nos, y en el de las mujeres, las jovenes de menos de
30 afios.

Respecto a las diferencias que se observan entre
los diferentes estados de la Reptblica, resalta el he-
cho de que 1a zona sureste, en general, pero sobre
todo el estado de Tabasco, ya reportado por otros au-
tores (5,12.15), presente riesgos relativos considera-
blemente mas elevados que el resto de los estados.
Lo anterior no podria explicarse en funcién de un me-
jor registro de los fallecimientos por suicidio,* sino a la
existencia de factores locales que pueden estar influ-
yendo en este fendmeno, por ejemplo, el marcado pro-
ceso de modernizacién que ha experimentado el esta-
do y que ha sido objeto de un analisis especial, por
parte de los investigadores, sobre las repercusiones
que éste ha tenido en el campo de la salud (37). En el
caso concreto de Tabasco seria conveniente profundi-
zar en el conocimiento de los otros componentes del
suicidio y en el analisis de las verdaderas causas que

* Comunicacién personal dei doctor Miguel Angel Lezana Femandez,
Director de Estadistica de Ja SS.

estan influyendo en el riesgo de suicidarse.

Las variaciones entre los estados ponen de mani-
fiesto la necesidad de analizar las lesiones inten-
cionales a la luz de dichas variaciones, pues ello facili-
tara la comprension del problema en el amplio mosaico
que es nuestro pais. Es importante mencionar que las
diferencias en la magnitud del suicidio se observan
también cuando los andlisis se extienden al plano in-
ternacional. Asi, podemos ver que hay paises como
Hungria, Sri Lanka y Finlandia en los gue, pese a su
diferente desarrollo econdmico, cultura y latitud pre-
sentan cifras elevadas de suicidio, y otros que con si-
milares caracteristicas presentan cifras bajas de sui-
cidio (10); ello demuestra que éste es un problema
complejo cuya génesis debe haliarse en mdiltiples fac-
tores acerca de los cuales persiste todavia un gran
desconocimiento.

Finalmente, la intencion de este trabajo no es pre-
sentar un andlisis exhaustivo de la mortalidad por sui-
cidio, sino llamar la atencidn sobre el hecho de que el
area de la salud no puede seguir postergando su par-
ticipacion en el conocimiento real del problema que
representa la violencia y sus repercusiones en este
campo, asi como en el planteamiento de medidas de
soluciéon. También deben insistir en la necesidad de
que el abordaje del mismo debe hacerse bajo una pers-
pectiva multi e interdisciplinaria (fegisladores, sociéio-
gos, trabajadoras sociales, antrop6logos, abogados,
economistas, etc.) en la que no puede ni debe quedar
fuera el personal que labora en los servicios de salud,
los investigadores, los académicos, los médicos
legistas ni los sanitaristas. Por tanto, el estudio de las
repercusiones de fa viclencia sobre la salud debe ver-
se como una problematica de patologia social, y que
pese a la complejidad de la situacién, es urgente asu-
mir actitudes reflexivas y propositivas al respecto que
rescaten, en el analisis, la participacion de factores mas
amplios y no sélo los del dafio fisico o psiquico.
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