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SUMMARY

Suicidal behavior is a complex event. Neurobiological,
psychological and sociodemographic factors are involved. Suicide
is a health problem which accounts for 0.9% of all worldwide
deaths.

In Mexico, the suicide mortality rate in males was 5.9 x 100,000
inhabitants in 2000, and was the 17th cause of death among
males in the same year.

In the USA, the death rate due to suicide has remained stable
for last 15 years. In contrast, in México this phenomenon has
increased.

In 1970 the rate death by suicide was 1.01 per 100,000
inhabitants and in 2000 increased to 5.9. In Mexico, there are
many different report sources related to suicide incidence, but
unfortunately the information is incongruous. Recent research
shows that some of these report sources are not reliable.

Additionally, there is no information about sociodemographic
factors such as age, gender, or place of residence linked to suicide
behavior.

According to Mexican laws, all death by suicide requires an
autopsy to be practiced. For this reason, we consider the registration
at the SEMEFO (Medical Forensic Services)of the state of
Queretaro, to be optimum for this analysis.

The objective of the present study is to know the suicide rate
in population older than 10 years in the state of Queretaro, Mexico,
during the last seven years and, in addition, to find out some
factors related to death by suicide.

We computed the rate of suicide in subjects older than 10
years from 1996 to 2002. Additionally, a retrospective analysis
was made from the data base which included social and
demographic information such as age, gender, place of residence,
hour and month of death from the diseases registered at the
SEMEFO in Queretaro from January 1999 to December 2001.

A descriptive statistic was made of the suicide deaths and
other different causes. Alogistic regression and structural analysis
model was applied to identify the social and demographic varia-
bles associated with the suicide behavior.

Guillermo Enrique Leo Amador****

The retrospective cohort was integrated for the deaths registered
at SEMEFO from 1996 to 2003 in Queretaro, which contains all
deaths that required a forensic intervention in the state. This
included the information reported by the four SEMEFO ubicated
in the state: Queretaro, Cadereyta, San Juan del Rio, and Jalpan
counties.

The death cause was determinated in the following way: once
authorities were informed about the ocurrence of a death, a team
conformed by a forensic medical doctor, photographer,
criminalistic expert, chemist expert, and dactiloscopist expert,
collected the evidences and the body was transfered to the
correspondig SEMEFO in order to practice the autopsy.

All the information was reported to the police in order to
proceed with the death cause investigation. Together with the
authorities, the police and the SEMEFO defined if the death was
secondary to suicide, illness, homicide or accident.

The three SEMEFO ubicated across the State reported directly
to SEMEFO at Queretaro city. We used the total number of
suicide deaths registered at the SEMEFO each year, and the
annual projections for the number of inhabitants older than 10
years provided from CONAPO (National Council of Population)
from 1996 to 2002, to estimate the mortality ratio by year and per
100,000 inhabitants.

The social and demographic characteristics of a total of 2,396
deaths which occurred due to different causes were analyzed. The
rate of suicide in subjects older than 10 years was 2.49 in 1996,
4.74 in 1997, 4.05 in 1998, 4.39 in 1999, 4.39 in 2000, 6.04 in
2001, and 3.43 in 2002. All rates are per 100,000 inhabitants.

The rate of suicide per year and per age group was the highest
for those subjects in the 20-29 years old age group and those older
than 50 years. The risk of suicide showed an inverse relationship
to the age.

The relative risk to commit suicide by each year of age was
1.033 (CI 96% 1.022-1.043) (X?w [1] = 38.59; p< 0.001). Living
in a place with more than 179,000 inhabitants increased the risk
1.46 times (CI 95% 1.0504-2.0418)(X*w [1] = 5.06; p = 0.024).
When the age effect was controlled, the risk of dying by suicide in
those who lived in a place with more than 179,000 increased to
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1,52 (CI 95% 1.0859-2.1240) (X*w [1] = 5.96; p = 0.01).

In the structural analysis, the age and place of residence were
the factors directly related to suicide behavior.

The main method used to commit suicide were hanging (107

cases), shooting with fire arm (37 cases), and overdose medication
(15 cases).
Conclusion: Suicidal behavior has increased in the last seven
years in Querétaro. Males in an age range between 20 and 29 years
and those older than 50 years old, showed the highest risk of
dying by suicide.

Key words: Suicide, forensic, sociodemographic risk factors,
Queretaro.

RESUMEN

El suicidio es un problema de salud piblica que da cuenta de al
menos 0.9% de todas las muertes en todo el mundo. En México,
la tasa de mortalidad por suicidio en sujetos masculinos en 2000
fue de 5.9 por cada 100,000 habitantes, y constituy6 la decimo-
séptima causa de muerte en el mismo aflo.

Mediante el analisis de las defunciones registradas en el Servi-
cio Médico Forense del Estado de Querétaro, México, se calcula-
ron las tasas anuales de suicidio para la poblaciéon mayor de 10
afios de edad, de 1996 a 2002. Ademas, se analizaron en forma
retrospectiva, las muertes médico legales de enero de 1999 a
diciembre de 2002, para crear una base de datos que incluy6 la
informacién sociodemografica y variables como la edad, el géne-
1o, el lugar de residencia, la fechay lahora de muerte. A través de
un analisis comparativo, se integraron dos grupos: el primero estu-
vo compuesto por los suicidios y, el segundo, por las muertes por
causas diferentes al suicidio. Se aplicé un modelo de regresion
logistica y de analisis estructural para identificar las variables
sociodemograficas asociadas con el suicidio y la magnitud de la
asociacion.

El estudio de Cohorte retrospectivo se integr6 por las muertes
ocurridas en el periodo de 1996 a 2003 y registradas en el SEMEFO
de 1a ciudad de Querétaro, el cual contiene todas las defunciones
médico legales del Estado de Querétaro, México. Estas incluyen
los registros de los cuatro SEMEFO ubicados en los municipios
de Querétaro, Cadereyta, San Juan del Rio y Jalpan. La causa de la
muerte se determiné de la siguiente manera: una vez que se infor-
maba al ministerio publico de la existencia de un cadaver, un
equipo conformado por el agente del mismo ministerio, un oficial
secretario y personal de servicios periciales [ como el médico
perito legista, el perito fotografo, el perito en criminalista de
campo, el perito quimico y el perito dactiloscopistal] , recopilaba
y embalaba las evidencias antes de trasladar el cuerpo al SEMEFO
correspondiente. Una vez ahi, se tomaba una ficha de identifica-
cién y se practicaba una necrocirugia. Posteriormente, se infor-
maron los resultados al ministerio publico quien, junto con la
policia investigadora ministerial realizaba las investigaciones rela-
cionadas con cada caso.

En forma conjunta, el ministerio publico, la policia investiga-
dora ministerial y el SEMEFO determinaban si la muerte habia
sido producto de un acto suicida, homicidio, enfermedad o acci-
dente. Los tres servicios de medicina forense distribuidos en el
Estado reportaban los resultados directamente al SEMEFO de la
capital del Estado de Querétaro. Se utiliz6 el nimero de suicidios
registrados en el SEMEFO por aiio, asi como las proyecciones del
ntimero de habitantes mayores de 10 afios suministradas por el
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Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO), de 1996 a 2002,
para calcular las tasas de mortalidad por suicidio de cada afo por
100,000 habitantes.

La tasa por 100,000 habitantes de suicidio en 1996 fue de
249 en 1997 de 4.74; en 1998 de 4.05; en 1999 de 3.87; en 2000
de 4.39; en 2001 de 6.04, y en 2002 de 3.43. La tasa de suicidio
por aiio y por grupo de edad en los sujetos con una edad de entre
20 a 29 afos fue mayor que en cualquier otro grupo de edad. En
el grupo de mas de 50 afios la tasa de suicidio se incrementé en los
ultimos tres afios. El riesgo de cometer suicidio tiene una relacién
inversa con la edad. Las personas residentes de una zona con
densidad demografica mayor a 179,000 habitantes presentaron
un riesgo relativo de 1.46 veces de fallecer por suicidio; al contro-
lar el efecto de la edad, el riesgo se increment6 a 1.52.

Conclusién: El suicidio se incrementd en los tltimos siete
afios en el Estado de Querétaro. Los varones que se encuentran
entre 20 y 29 afios, y aquéllos mayores de 50, tienen el mayor
riesgo de morir por suicidio.

Palabras clave: Suicidio, medicina forense, factores de riesgo
sociodemografico, Querétaro.

INTRODUCCION

El suicidio es un acto sumamente complejo del ser
humano en el cual intervienen factores neurobiolégicos,
psicolégicos y sociodemograficos (16). Es un proble-
ma de salud publica mundial, dado que aproximada-
mente 0.9% de todas las muertes son por suicidio y
alrededor de 1 000 personas se suicidan cada dia en
todo el mundo (8).

A diferencia de lo que sucede en Estados Unidos,
donde las tasas de suicidio han permanecido practica-
mente sin variacion durante los ultimos 15 afios, éste
problema se ha incrementado en México en las dlti-
mas décadas. Por ejemplo, en 1970 esta tasa fue de
1.01 por 100,000 habitantes, y en 2000 aument6 a 5.9
en los hombres y constituyd la decimoséptima causa
de muerte para ellos (3, 15).

Se sabe que la frecuencia del suicidio varia de acuer-
do con la edad y el género, como ocurre en algunos
paises industrializados; la conducta suicida se
incrementa con la edad y afecta mas a individuos
mayores de 65 afios (8, 16).

En nuestro pais existen diversas fuentes de informa-
ci6n sobre los aspectos epidemioldgicos del suicidio,
como el Instituto Nacional de Estadistica, Geografia
e Informatica (INEGI), la Direccién General de Es-
tadistica de la Secretaria de Salud, la Procuraduria de
Justicia y los ministerios publicos.

Esta multiplicidad de fuentes ha dado lugar a cierta
incongruencia en los resultados y a divergencias en las
tendencias reportadas por diferentes investigadores.
Estudios recientes demuestran que algunos de estos
registros estadisticos sobre el suicidio en México son
poco confiables (3, 14).
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Por ejemplo, no coinciden los nimeros de suicidios
reportados, respectivamente, por el INEGI y la direc-
ci6n de epidemiologia de la Secretaria de Salud en el
Estado de Querétaro (SESEQ), lo que produce una
dificultad para estimar con precision la magnitud del
fenomeno. Por otro lado, no se cuenta con informa-
c16n sobre vartables sociodemograficas como la edad,
el género y el lugar de residencia del suicida.

Debido a que nuestras leyes obligan a que toda muer-
te por suicidio se trate como un caso médico-legal y se
practique una autopsia, consideramos el registro del
SEMEFO del Estado de Querétaro como el ideal para
este analisis.

El objettvo del presente estudio es conocer las tasas
de suicidio en poblacion mayor de 10 afios de edad en
el Estado de Querétaro, México, durante los ultimos
siete afios, asi como algunas de las variables que influ-
yen o se asocian con la muerte por suicidio.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de Cohorte retrospectiva imnte-
grada por las muertes ocurridas en el periodo de 1996
a 2003 y registradas en el SEMEFO de la ciudad de
Querétaro; el estudio contiene todas las defunciones
médico-legales del Estado de Querétaro, México. Es-
tas incluyen los registros de los cuatro SEMEFO ubi-
cados en los municipios de Querétaro, Cadereyta, San
Juan del Rio y Jalpan.

La causa de la muerte se determiné de la siguiente
manera: una vez que se informaba al ministerio publi-
co de la existencia de un cadaver, un equipo confor-
mado por el agente del ministerio publico, un oficial
secretario y personal de servicios perictales 1 como el
médico perito legista, el perito fotégrafo, el perito en
criminalistica de campo, el perito quimico y el perito
dactiloscopistall , recopilaba y embalaba las eviden-
cias antes de trasladar el cuerpo al SEMEFO corres-
pondiente. Una vez ahi, se tomaba una ficha de identi-
ficaci6n y se practicaba una necrocirugia. Posterior-
mente, se informaban los resultados al ministerio pu-
blico, quien realizaba junto con la policia investigadora
ministerial las investigaciones relacionadas con cada caso.

En forma conjunta, el ministerio publico, la policia
investigadora ministerial y el SEMEFO determinaban
si la muerte habia sido producto de un acto suicida,
homicidio, enfermedad o accidente.

Los tres servicios de medicina forense distribuidos
en el Estado reportaban directamente los resultados al
SEMEFO de la capital del Estado de Querétaro.

Se utilizé el nimero de suicidios registrados en el
SEMEFO por afio, asi como las proyecciones del ni-
mero de habitantes mayores de 10 afios suministradas
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por el Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO),
de 1996 a 2002, para calcular las tasas de mortalidad
por suicidio de cada afio por 100,000 habitantes.

Mediante un estudio comparativo se analizaron las
variables de la edad y el género, asi como la hora, la
fecha, 1a causa de muerte y el lugar de residencia del
suicida en las muertes registradas de 1999 a 2001. Con
estos datos se integraron dos grupos: uno de suicidios
y otro constituido por el resto de las muertes médico-
legales.

Para calcular las tasas de mortalidad por suicidio en
grupos de edad, se tomaron en cuenta las proyeccio-
nes publicadas por el CONAPO, las cuales se realiza-
ron de acuerdo con los censos poblacionales de 1990
y 2000.

Se realizé una estadistica descriptiva de la muestra
de sujetos que murieron por suicidio. Se utilizé el ana-
lists de vartanza (ANOVA) para comparar la edad en-
tre ambos grupos.

Se utilizé una X? para la prueba de interdependen-
cia entre el suicidio y la hora y el mes en que ocurrid
éste y un analists de regresion logistica para calcular el
riesgo relativo de cometer suicidio para las variables
de la edad, el género y el lugar de residencia. Se deci-
di6 tomar como punto de corte arbitrario la cifra de
179,000 habitantes para distinguir las zonas con mayor
poblacién de aquellas con menor poblacion.

Se utiliz6 el paquete estadistico SPSS® version 8.0,
para el analisis de los datos. Se procedid a generar un
modelo de la relacion entre las variables soctodemogra-
ficas y el evento suicida por medio de un analisis de
trayectoria (path-analysis). Primero se establecieron todas
las correlaciones bivariadas para determinar cualquier
correlacion alta entre algan par de ellas y asi escoger
solo una para evitar problemas de colinealidad.

Una vez definidas las variables para el modelo, se
procedi6 al calculo de todos los posibles modelos de
regresion multiple. Estas se efectuaron por el método
de pasos hacia atras (back step) con criterios de elimina-
ci6n de variables de p<0.001 para mantener la variable
dentro de la ecuacion y de p>0.002 para eliminarla.

El tamafio de la muestra se considera suficiente para
procesar las variables en estudio mediante regresion
lineal. Con los resultados de los cinco modelos de re-
gresion lineal obtenidos (uno por cada variable), se
procedi6 a la construccion de un diagrama de las tra-
yectorias y se consideré como base del modelo la va-
riable “suicidio”.

Una vez obtenido el modelo, se confirmé su ajuste
a los datos empiricos utilizando el programa
informatico para andlisis lineal estructural AMOS®,
version 3.0.

Los criterios de ajuste considerados fueron: la razon
X? con respecto a los grados de libertad (X?/gl), el
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GRAFICA 1
Tasa de suicidios por 100,000 habitantes en sujetos mayo-
res de 10 afios en el Estado de Querétaro, 1996-2002
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indice de bondad de ajuste (AGFI) y el error por
minimos cuadrados (RMSEA).

RESULTADOS
1.1 Magnitud del problema

Se registr6 un total de 298 suicidios en el Estado, en
los dltimos siete afios. Las tasas de suicidio, ajustadas
para la edad en sujetos mayores de 10 afios en la
poblacién general del Estado de Querétaro, se mues-
tran en la grafica 1.

1.2. Descripcion del grupo de sujetos que murie-

ron por suicidio y asociacion de variables
sociodemogrificas, 1999-2001

El total de suicidios entre 1999 y 2001 fue de 159; 137
(86.2%) de ellos fueron cometidos por varones y 22
(13.8%) por mujeres.

El promedio de edad de los sujetos que murieron
por suicidio fue de 31.26 afios (d.e. + 15.81), con un
rango de edad de 11 a 97 afios, una mediana y una
moda de 26 afios.

En contraste, en los individuos mayores de 10 afios
que no murieron por suicidio, el promedio de edad
fue de 41.87 afios (d.e. £ 20.206 afios), con una media-
na de 38 afios y una moda de 18 afios; estas diferencias
resultaron estadisticamente significativas: (F [1,2394]=
41.79; p< 0.001).

CUADRO 1
Tasas de suicidio por 100,000 habitantes,
por afio y por grupo de edad

Grupo de edad 1999 2000 2001
10-19 afios 2.52 4.10 5.68
20-29 afios 13.00 7.08 10.62
30-39 afios 6.70 3.09 5.67
40-49 afios 3.97 5.56 4.77
50-59 afios 0.00 4.10 8.20
MAS DE 60 afios 2.39 2.39 7.18

Fuentes SEMEFO, PGJ QRO., CONAPO, INEGI.
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En lo que respecta al género, se reportaron un total
de 137 suicidios en hombres y 22 en mujeres (cuadro
2). La proporcion de hombres y de mujeres mayores
de 10 afios no fue distinta entre el grupo de suicidas y
el grupo de personas que fallecieron por otras causas
(X* [1] = 1.508; p = 0.219) (cuadro 2).

No se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas en la frecuencia de suicidios entre las distin-
tas estaciones del afio (X* [1] = 0.937; p= 0.817).
Tampoco se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en la frecuencia de suicidios entre las ho-
ras diurnas y nocturnas (X2 [1] = 0.624; p=0.454)
(cuadro 2).

Durante el trienio en estudio se presentd un total de
100 suicidios en poblaciones con mas de 179,000 ha-
bitantes. Querétaro y San Juan del Rio son los munici-
pios en que hubo una mayor frecuencia de suicidios.
En las poblaciones de menos de 179,000 habitantes se
observaron 59 casos de suicidio. Estas diferencias re-
sultaron estadisticamente significativas (X? [1] = 5.11;
p = 0.026) (cuadro 2).

Los principales métodos utilizados por los suicidas
fueron el ahorcamiento (107 casos), el disparo con
arma de fuego (37 casos) y la intoxicacion
medicamentosa (15 casos).

1.3 Riesgo

Como puede deducirse de los resultados anteriores,
la frecuencia de suicidio predominé en individuos jo6-
venes. El riesgo relativo por afio de edad fue de
-1.033 (IC 95% 1.022-1.043) (X*w [1] = 38.59; p<
0.001), es decir, por cada afio que separan los 40 afios
de los 20 el riesgo de cometer suicidio fue de .033
veces.

En lo que se refiere al lugar de residencia, vivir en
una zona con mas de 179,000 habitantes incremento el

CUADRO 2
Comparacioén entre las muertes por suicidio y muertes
ocasionadas por diversas causas

Grupo 1 Grupo 2

Suicidas No suicidas X2 p
Variable en estudio n % n %
Género 1508 0.219
Masculino 137 5.7 1842.0 76.9
Femenino 22 0.9 3950 165
Estacion 0.937 0.817
Primavera 41 17 534.0 223
Verano 37 1.5 566.0 23.6
Otofio 42 1.8 5450 22.7
Invierno 39 1.6 592.0 247
Hora de la muerte 0.624 0.454
Dia 98 4.1 1035.0 54.6
Noche 61 2.6 928.0 3838
Lugar de residencia 511 0.026
> 179,000 habitantes 100 4.2 1199.0 50.1
<179,000 habitantes 59 25 1036.0 433
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GRAFICA 2

Esquema del analisis estructural que muestra la relacion entre las variables, asi como el sentido y la fuerza de la asocia-
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riesgo de fallecer por suicidio en 1.46 veces (IC 95%
1.0504-2.0418) (X*w [1] = 5.06; p = 0.024) en com-
paracion con vivir en una zona con una poblacion
menor.

Al controlar la edad, vivir en una zona con mas de
179,000 habitantes increment6 el riesgo relativo de
cometer suicidio a 1.52 (IC 95% 1.0859-2.1240) (X*w
[1] = 5.96; p = 0.01).

1.4 Analisis estructural

La asociacion entre las variables, asi como el sentido
de la predicibilidad de una variable sobre otra y la
fuerza de asociacion entre ellas, aparece en el siguiente
esquema de andlisis estructural; la interpretacion del mis-
mo se presenta en el cuadro 3.

DiISCUSION

Los datos encontrados en el presente estudio demues-
tran que la tasa de suicidio en individuos mayores de
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10 afios se ha incrementado en los ultimos siete afios.
Esta situacion es similar a la observada en todo el pais
si tomamos en cuenta que en 1970 la tasa de suicidios
fue de 7.70 por cada 100,000 habitantes y en 1999 fue
de 3.42 por cada 700,000 habitantes. Factores como la
edad, el género masculino y la residencia en un area
con mayor densidad poblacional son condiciones
sociodemograficas asociadas al suicidio, lo que es si-
milar a lo reportado en la bibliografia internacional (8,
16).

Distintos autores han reportado la existencia de otros
factores de influencia en la conducta autodestructiva,
como los trastornos mentales y las adicciones, que pro-
porcionan el principal contexto en el cual tiene lugar
este tipo de conducta autodestructiva (16). Por ello,
consideramos que una limitacion de este estudio fue la
falta de diagndsticos psiquitricos en torno a estas
muertes, asi como la ausencia de una “necropsia psi-
cologica”.

La mayoria de los suicidios de la presente muestra
fueron cometidos por hombres pertenecientes al gru-
po de edad de 20 a 29 afios. Llama la atencién que se
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CUADRO 3

Andlisis estructural de las muertes que requirieron necropsia

Variable Variable B Razon Comentario

predictora explicada EstAndar critica

Género Edad 0.047 2.305 Las mujeres a quienes se les practico la necropsia mueren a mayor edad.

Suicidio Edad -0.130 -6.422 Los suicidas a quienes se les practico la necropsia son mas jévenes.

Edad Hora de la 0.078 3.823 Los sujetos a quienes se les practicé a mayor edad la necropsia, tienden a
muerte morir de dia

Suicidio Lugarde 0.048 2.384 Los suicidas a los que se les practicé la necropsia, ocurren con mas frecuen-
residencia cia enzonas con mas de 179,000 habitantes

Género Lugarde 0.051 2.523 Las mujeres a quienes se les practico la necropsia tienden a vivir en zonas de
residencia mas de 179,000 habitantes

El modelo ajusté con unarazén X2 conrespecto alos grados de libertad.

X2/gl=1.065, el indice de bondad de ajuste AGFI =99.7%y el error por minimos cuadrados RMSEA =0.005 (IC 90% 0.001-0.029). A partir de los criterios anteriores se establece
que el modelo propuesto ajusta a los datos empiricos. En 1981, Carmines y Mclver consideran que un valor de X2/gl en un rango menor a 2 es un ajuste cerrado y Browne y

Cudeckindican en 1993 que un error de RMSEA menor a 0.08 es razonable.

trate de sujetos jovenes, a diferencia de lo que pasa en
otros paises donde individuos de mas de 60 afios son
quienes tienen las tasas mas altas de suicidio (8, 10).
Por ejemplo, en Estados Unidos, la tasa de suicidio
para varones de raza blanca entre 65 y 74 afios de
edad, fue de 30 por cada 100,000 habitantes en 1995 y
de 45 por cada 100,000 para aquellos con edades de
75 a 84 afios (10, 18).

En nuestra muestra de sujetos suicidas, se obtuvo
una tasa de suicidio por 100,000 habitantes en sujetos
de 60 afios y mas de 2.39 en los afios de 1999 y 2000.
En contraste, hasta el 2001 se observo un incremento
a 7.18 por cada 100,000, lo cual también concuerda
con lo reportado en la bibliografia internacional.

Para interpretar adecuadamente estos resultados no
se debe de perder de vista que el grupo dos, de no
suicidas, no corresponde a un estudio de muertes ocu-
rridas en la poblacion general, sino Unicamente de
muertes médico legales que requirieron necropsia. Por
ello los resultados del andlisis estructural no pueden ge-
neralizarse a la poblacion general.

Los resultados de los estudios de “necropsia psico-
l6gica” realizados en Estados Unidos y Europa, indi-
can consistentemente que mas de 90% de los suicidios
en todos los grupos de edad se asoci6 con un trastor-
no mental o adictivo (7, 21).

En una serte de seis estudios realizados entre 1959 y
1988 en diversos paises, como Estados Unidos e In-
glaterra, se determiné que entre 81 y 95% de los pa-
cientes que murieron por suicidio padecia algin tras-
torno mental.

Los principales diagnosticos fueron: depresion ma-
yor (28 a 70% de los casos), abuso de sustancias (8 a
50% de los casos) y trastornos de la personalidad (3 a
27%,) (20).

Sin embargo, la presencia de un trastorno mental o
adictivo tnico no basta para explicar la conducta suici-
da, dado que la mayoria de los pacientes que sufre
estas patologias no muere por suicidio. Por ejemplo,
solo entre 10 y 19% de los pacientes con trastornos
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afectivos unipolares y bipolares muere por suicidio y
se suicida unicamente 10% de los pacientes con
esquizofrenia (8).

La comorbilidad entre los trastornos afectivos, los tras-
tornos adictivos (especialmente la dependencia al al-
cohol), los trastornos de la personalidad (trastornos
limite y antisoctal) o con enfermedades médicas como
el VIH/SIDA, la enfermedad de Huntington, las
neoplasias malignas, la esclerosis multiple, la ulcera
péptica, las enfermedades renales y las lesiones de la
médula espinal, explican mejor la conducta suicida que
la presencia unitaria de una patologia médica o psi-
quiatrica (6, 17).

Ademas de los factores psicopatologicos, existen
factores neurobioquimicos y familiares que influyen en
la conducta suicida. En estudios post-mortem se han re-
portado niveles reducidos de serotonina (5-HT) y de
su metabolito, el actdo 5 hidroxi-indol acético (5-
HIAA), en el tallo cerebral y liquido cefaloraquideo de
individuos que fallecieron por suicidio (4, 12, 22).

En pacientes deprimidos con intento de suicidio, tam-
bién se ha demostrado una disminucion de los niveles
séricos de triptofano y de serotonina en comparacion
con pacientes igualmente deprimidos, pero sin intento
de suicidio (1). Los niveles de 5-HIAA presentan una
disminucién en el liquido cefaloraquideo (LCR) de pa-
cientes con intento de suicidio (2). Se ha encontrado
asimismo un aumento de los receptores 5-HT2A enla
corteza prefrontal y en el hipocampo de adolescentes
victimas de suicidio (5).

Todo lo antertor sugiere una alteracion en el funcio-
namiento del sistema serotoninérgico (11), la cual pa-
rece ser un indicador de rasgo independiente del diag-
nostico psiquidtrico en pacientes con conductas
autodestructivas de tipo impulsivo, dado que los ni-
veles de 5-HIAA en LCR permanecen disminuidos y
estables a lo largo del tiempo en pacientes con multi-
ples intentos de suicidio (19).

Por lo regular, los sujetos que fallecen por suicidio o
que intentan suicidarse, provienen de familias con an-
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tecedentes de conducta suicida, trastornos afectivos o
consumo de sustancias, asi como con antecedentes fa-
miliares de separacion, divorcio, viudez, problemas
legales, violencia, abuso fisico y/o sexual (23).

Explicar las causas de éste fendmeno es complicado
y en ello intervienen seguramente variables sociales,
culturales, econdmicas, psicolégicas y neurobioldgicas.

En el caso particular de esta muestra de fallecimien-
tos, y sélo como un factor adicional a los antes men-
cionados, es probable que la falta de recursos huma-
nos y matertales suficientes y adecuadamente prepara-
dos en materia de salud mental, la falta de informa-
ci6n sobre las enfermedades asociadas a la conducta
sutcida [ como los trastornos afectivos, la
esquizofrenia, los trastornos de la personalidad y el
uso de alcohol y drogasU propicien que muchos indi-
viduos no reciban un tratamiento adecuado o ni si-
quiera reciban uno, lo que acarrea consecuencias
devastadoras para la salud. Para documentar lo ante-
rior, segun cifras oficiales de la OMS publicadas en
2000, en México hay entre 0 y 1 psiquiatras por cada
100,000 habitantes. Esta cifra es similar a la de diver-
sos paises de Africa y Asia. En paises como Estados
Unidos o de Europa, la cifra va de 5 a 10 psiquiatras
por cada 100,000 habitantes. En el caso particular del
Estado de Querétaro, y segun cifras aportadas por el
programa de accion en salud mental publicado en 2001
por la Secretaria de Salud dependiente del gobierno
federal, se establece que en Querétaro hay sélo catorce
consultorios de salud mental, ninguna cama para aten-
der pacientes con patologias psiquiatricas, dos psiquia-
tras y catorce psicologos para atender a una poblacion
de 1,404,000 habitantes.

En el presente trabajo no se observo un incremento
de la conducta suicida en una estacion del afio en par-
ticular. Este hallazgo difiere del que reportan Almeida
y colaboradores, en 2000, en una muestra de 33 pa-
cientes con intento de suicidio y depresién mayor, quie-
nes cometieron tal acto predominantemente en el ve-
rano, cuando el nivel €/ r caanual de triptofano es mas
bajo (1, 9).

La razén de tal discrepancia es que se trata de mues-
tras diferentes. Para el presente trabajo estudiamos ca-
sos de suicidio consumado cuyos precedentes
psicopatologicos seguramente son muy diversos. En
el estudio de Almeida se analizaron exclusivamente pa-
cientes con diagnoéstico de depresion mayor e intento
de suicidio.

El suicidio es un fenémeno que requiere modelos
tedricos e intervenciones complejas para prevenitlo.
Probablemente, el mejor método para prevenir el sui-
cidio sea aquel que aborde factores de riesgo como la
psicopatologia, el consumo de sustancias y los proble-
mas en el funcionamiento familiar de manera integral
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y continua, asi como el entorno fisico y psicosocial
del individuo.

En el ambito de las politicas de salud publica, inten-
sificar Ia restriccion de acceso a los métodos utilizados
mas comunmente para cometer suicidio, como las ar-
mas de fuego y los medicamentos, puede contribuir a
disminuir la tasa de suicidio (13).

En el ambito individual, los clinicos tienen la opot-
tunidad de mntervenir con individuos de alto riesgo si
saben reconocer las entidades psicopatolégicas
comorbidas y los factores de riesgo asociados al suici-
dio, a través de un tratamiento psiquidtrico oportuno y
eficiente. Probablemente, las oportunidades mas altas
de salvar vidas a largo plazo yacen en la elaboracion
de programas bien diseflados y completos, que se cen-
tren en la prevencion, la identificacion y el tratamiento
de los trastornos mentales y los trastornos adictivos
en todos los grupos de edad.
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